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ABSTRAK
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang
Jurusan Kebidanan Kupang
Study Kasus, Agustus 2017
Yansri R. May Pawulung, NIM: 142111121, Asuhan kebidanan pada Bayi dengan
Bronkopneumonia di Ruangan Kenanga RSUD Prof. DR. W. Z Johannes Kupang
pada tanggal 24 Juni s/d 02 Juli 2017.
Latar belakang: Bronkopneumonia adalah peradangan pada parenkim paru yang
disebabkan oleh bakteri, virus, jamur ataupun benda asing yaitu penyakit menahun
terdahulu yang ditandai dengan gejala panas tinggi, gelisah, dyspnea, napas cepat dan
dangkal, muntah, diare, serta batuk kering dan produktif.
Rumusan Masalah: Bagaimana Asuhan Kebidanan dengan Pendekatan Manajemen
Kebidanan pada Bayi dengan Bronkopneumonia.
Tujuan dari penulisan studi kasus ini untuk meningkatkan pengetahuan serta
kompetensi mahasiswa dalam melaksanakan asuhan kebidanan pada bayi dengan
bronkopneumonia. Penulisan KTI ini mengambarkan manajemen varney yaitu
pengkajian, analisa masalah dan diagnosa, antisipasi masalah potensial, tindakan
segera, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
Metode penelitian: Deskripif kualitatif, Populasi: semua anak sakit yang dirawat di
ruang Kenanga RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang, Sampel: seorang bayi
dengan bronkopneumonia.
Hasil: berdasarkan asuhan yang dilakukan pasien rujukan dari RS Leona masuk ke
IGD Pada tanggal 24 Juni 2017. Pukul 18.50 pasien masuk ke ruang Kenanga dengan
keadaan terpasang O2 4 liter per menit dan infus D5 ¼ NS 440 cc/24 jam. Keadaan
umum lemah, pernapasan cuping hidung, retraksi dinding dada, hasil pemeriksaan foto
thoraks terdapat bercak-bercak pada kedua lobus. Kolaborasi dengan dokter untuk
pemberian oksigen, nebulisasi serta terapi, keadaan pasien tetap memburuk dan
terjadi Apneu. Hasilnya pasien meninggal pada tanggal 02 Juli 2017.
Simpulan: Bayi L.M umur 2 bulan dengan bronkopneumonia, dilakukan observasi dan
hasilnya keadaan pasien memburuk dan sesak. Terdapat lendir yang banyak dan
kental. Pasien Apneu dan dinyatakan meninggal pada tanggal 2 Juli 2017.
Kata kunci: Asuhan Kebidanan Bayi Bronkopneumonia
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1BAB I
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang
Pneumonia merupakan infeksi saluran pernapasan akut bagian bawah yang
mengenai parenkim paru. Pneumonia pada anak dibedakan menjadi pneumonia
lobaris, pneumonia interstisialis dan bronkopneumonia (Kapita Selekta
Kedokteran, 2002).
Pneumonia masih merupakan masalah kesehatan utama dan menyebabkan
lebih dari 5 juta kematian pertahun pada anak balita dinegara berkembang.
Penyakit ini juga merupakan penyebab utama morbiditas dan mortalitas anak
berusia < 5 tahun. Insiden pneumonia pada anak berusia < 5 tahun adalah 10-20
kasus/ 100 anak/ tahun di Negara berkembang dan 2-4 kasus/ anak/ tahun
dinegara maju (Kapita selekta Kedokteran, 2014).
Bronkopneumonia adalah peradangan pada parenkim paru yang disebabkan
oleh bakteri, virus, jamur ataupun benda asing yaitu penyakit menahun terdahulu
yang ditandai dengan gejala panas tinggi, gelisah, dyspnea, napas cepat dan
dangkal, muntah, diare, serta batuk kering dan produktif (Hidayat, 2008).
Bronkopneumonia terjadi pada ujung akhir bronkiolus yang tersumbat oleh
eksudat mukopurulen untuk membentuk bercak konsolidasi dalam lobus yang
berada didekatnya, disebut juga pneumonia loburalis (Wong, 2003).
Angka  kematian  akibat  pneumonia  pada  balita  sebesar  0,16%,  lebih tinggi
dibandingkan dengan tahun 2014 yang sebesar 0,08%. Pada kelompok bayi
2angka kematian sedikit  lebih  tinggi  yaitu  sebesar  0,17%  dibandingkan  pada
kelompok  umur  1-4  tahun yang  sebesar  0,15%.  (SDKI, 2015).
Penyebab pneumonia beragam dengan dua penyebab terbanyak adalah virus
dan bakteri. Berkaitan dengan pemberian antimikroba, sangatlah penting untuk
membedakan pneumonia bakteri dengan pneumonia virus. Biakan bakteri
memerlukan waktu beberapa hari serta tidak tersedia di semua tempat. Oleh
karena itu diperlukan parameter lain yang dapat digunakan. Beberapa penelitian
melaporkan bahwa pneumonia oleh karena bakteri umumnya memberi gambaran
klinis yang lebih toksik, suhu lebih tinggi, adanya gambaran konsolidasi atau efusi
pleura pada foto dada, leukositosis dengan dominasi polimorfonuklear, dan kadar
C-reactive protein (CRP) yang lebih tinggi. (Sari Pediatri, 2010).
Data yang didapat dari RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang pada tahun
2016-Maret 2017, pneumonia pada bayi umur 0-<1 tahun adalah 36 bayi
diantaranya ialah bayi umur 0-28 hari ada 2 bayi (5%) dan bayi umur 28 hari- <1
tahun ada 34 bayi (94%) (Data Rekam Medik RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes
Kupang).
Bronkopneumonia paling sering didapatkan pada anak kecil dan pada anak
yang lebih besar dengan kondisi kronis yang mempengaruhi fungsi pernapasan
(misalnya, fibrosis kistik, palsi serebral berat). Berbagai organisme bisa
menyebabkan infeksi ini. Bronkopneumonia seringkali terjadi setelah bronkiolitis,
infeksi virus, batuk rejan (Meadow, 2005).
Upaya  dalam  rangka pemberantasan  penyakit  infeksi saluran  pernafasan
akut  lebih difokuskan  pada  upaya  penemuan dini dan tatalaksana kasus yang
cepat dan  tepat  terhadap  penderita pneumonia bayi yang ditemukan.
Penyuluhan pada orang tua untuk mencegah terjadinya penyakit pneumonia ialah
3dengan memberikan pengertian, apabila anak batuk pilek disertai demam sudah
2 hari dan juga tidak sembuh agar dibawa berobat ke pelayanan kesehatan.
Selain hal itu, perlu pemeliaharaan kesehatan dan kebersihan lingkungan
(Ngastiyah, 2003).
Berdasarkan latar belakang di atas maka penulis tertarik untuk melakukan
laporan tugas akhir pada bayi dengan bronkopneumonia di RSUD Prof. DR. W.
Z. Johannes Kupang agar penulis mampu melakukan asuhan kebidanan pada
bayi dengan bronkopneumonia.
1.2 Rumusan Masalah
Perumusan masalah sebagai berikut “Bagaimana Asuhan Kebidanan dengan
Pendekatan Manajemen Kebidanan pada Bayi dengan Bronchopneumonia”.
1.3 Tujuan Penulisan
1.3.1 Tujuan Umum
Melakukan asuhan kebidanan dengan pendekatan manajemen kebidanan
pada bayi dengan bronkopneumonia.
1.3.2 Tujuan Khusus
a. Melakukan pengkajian pada bayi dengan bronkopneumonia
b. Melakukan interpretasi data untuk mengidentifikasi diagnose atau
masalah pada bayi dengan bronkopneumonia.
c. Melakukan identifikasi masalah potensial pada bayi dengan
bronkopneumonia.
d. Melakukan identifikasi tindakan segera pada bayi dengan
bronkopneumonia untuk mencegah masalah potensial.
e. Melakukan identifikasi rencana asuhan pada bayi dengan
bronkopneumonia.
4f. Melakukan identifikasi pelaksanaan rencana asuhan yang telah
ditetapkan pada bayi dengan bronkopneumonia untuk mencegah masalah
potensial.
g. Melakukan evaluasi hasil asuhan kebidanan pada bayi dengan
bronkopneumonia.
h. Membandingkan atau menganalisa antara teori dan pelaksanaan asuhan
pada bayi dengan broncopneumonia.
1.4 Manfaat Penelitian
1. Manfaat Teoritis
Sebagai salah satu syarat dalam menyelesaikan ujian akhir dan penyerapan
ilmu yang telah didapatkan pada jenjang pendidikan program D III Kebidanan
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan.
2. Manfaat Praktis
a. Peneliti
Meningkatkan pengetahuan, keterampilan dan pengalaman secara
langsung sekaligus penanganan dalam menerapkan ilmu yang diperoleh
selama di akademik, serta menambah wawasan dalam penerapan proses
manajemen asuhan Kebidanan pada bayi dengan Bronkopneumonia.
b. Bagi Profesi
Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan
pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta
meningkatkan keterampilan dalam asuhan kebidanan pada bayi dengan
bronkopenumina.
5BAB II
TINJAUAN TEORI
2.1 Konsep Dasar Bayi
2.1.1 Pengertian
Masa bayi merupakan individu yang berusia 0-12 bulan yang ditandai
dengan pertumbuhan dan perkembangan yang cepat disertai dengan
perubahan dalam kebutuhan zat gizi (Wong, 2003).
Bayi adalah usia 0 bulan sampai hingga 1 tahun (Soetjiningsih (2004).
Masa bayi ini dibagi menjadi dua tahap perkembangan. Tahap pertama
(antara usia 1-12 bulan): pertumbuhan dan perkembangan pada masa ini
dapat berlangsung secara terus menerus, khususnya dalam peningkatan
susunan saraf. Pada tahap kedua (usia 1-2 tahun): kecepatan pertumbuhan
pada masa ini mulai menurun dan terdapat percepatan pada perkembangan
motorik.
2.1.2 Klasifikasi umur bayi berdasarkan tahapan perkembangan
Masa bayi : usia 0-12 bulan yaitu (Soetjiningsih, 2012):
1. Masa neonatal : usia 0-7 hari
- Masa Neonatal dini: 0-7 hari
- Masa Neonatal lanjut: 8-28 hari
2. Masa pasca neonatal: 29 hari- 1 tahun.
62.2 Konsep Dasar Bronkopneumonia
2.2.1 Pengertian
Bronkopneumonia suatu peradangan paru yang biasanya menyerang
di bronkeoli terminal. Bronkeoli terminal tersumbat oleh eksudat mukopurulen
yang membentuk bercak-bercak konsolidasi di lobuli yang berdekatan.
Penyakit ini bersifat sekunder, menyertai infeksi saluran pernapasan atas,
demam infeksi yang spesifik dari penyakit yang melemahkan daya tahan
tubuh (Supandi, 1998 dikutip dari Nanda, 2015).
Bronkopneumonia adalah salah satu jenis pneumonia yang
mempunyai pola penyebaran berbercak, teratur dalam satu atau lebih area
terlokalisasi didalam bronchi dan meluas ke parenkim paru yang berdekatan
disekitarnya (Smeltzer, 2002).
Kesimpulannya bronkopneumonia adalah satu infeksi paru yang
disebabkan oleh agen infeksius dan terdapat didaerah bronkus dan sekitar
alveoli.
2.2.2 Etiologi
Secara umum, individu yang terserang bronkopneumonia diakibatkan oleh
adanya penurunan mekanisme pertahanan tubuh terhadap virulensi
organisme pathogen. Orang yang normal dan yang sehat mempunyai
mekanisme pertahanan tubuh terhadap organ pernapasan yang terdiri atas
reflex glotis dan batuk, adanya lapisan mucus, gerakkan silia yang
menggerakkan kuman keluar dari organ, dan sekresi humoral setempat.
Timbulnya bronkopneumonia disebabkan oleh virus, bakteri, jamur, protozoa,
mikobakteri, mikoplasma, dan riketsia antara lain sebagai berikut:
1. Bakteri: streptococcus, staphylococcus, H influenza, klebsiella.
72. Virus: legionella pneumonia
3. Jamur: spesies Aspergillus, candida albicans
4. Aspirasi makanan, yakni sekresi orofaringeal atau isi lambungke dalam
paru-paru.
5. Terjadi karena kongesti paru yang lama.
6. Flora normal yang terjadi pada pasien yang daya tahannya terganggu,
akan terjadi aspirasi flora normal yang terdapat dalam mulut dank arena
adanya pneumocystis cranni, mikoplasma (Nurul, 2015).
Beberapa faktor resiko yang meningkatkan angka kejadian dan derajat
pneumonia adalah defek anatomi bawaan, imunodefisiensi, polusi, aspirasi,
gizi buruk, berat badan lahir rendah, tidak mendapat ASI, imunisasi tidak
lengkap, terdapat anggota keluarga serumah yang menderita batuk, dan
kamar tidur yang terlalu padat (Kapita Selekta Kedokteran, 2014).
2.2.3 Patofisiologi
Bronkopneumonia selalu didahului oleh infeksi saluran napas bagian atas
yang disebabkan oleh bakteri Staphylococcus, Haemophillus influenzae,
ataukarena aspirasi makanan dan minuman. Sebagian penyebab tersebut
masuk dari saluran pernapasan kemudia ke saluran pernapasan bagian
bawah dan menyebabkan terjadinya infeksi ditempat tersebut. Sementara
sebagian lagi masuk ke pembuluh darah dan menginfeksi saluran pernapasan
dengan gambarn sebagai berikut.
1. Infeksi saluran napas bagian bawah menyebabkan tiga hal, yaitu dilatasi
pembuluh darah alveoli, peningkatan suhu, edema antara kapiler dan
alveoli.
82. Ekspansi kuman melalui pembuluh darah kemudian masuk ke dalam
saluran pencernaan dan menginfeksinya mengakibatkan terjadinya
peninggakatan floran normal dalam usus, peristaltic meningkat akibat
usus mengalami malabsorbsi dan kemudian terjadilah diare yang beresiko
terhadap gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit (Nurul, 2015).
2.2.4 Manifestasi klinis
Bronkopneumonia biasanya didahului oleh infeksi traktus respiratorius
bagian atas selama beberapa hari. Suhu tubuh dapat naik sangat mendadak
sampai 39-400 C dan kadang disertai kejang karena demam yang tinggi. Anak
sangat gelisah, dyspnea, pernapasan cepat dan dangkal disertai pernapasan
cuping hidung serta sianosis sekitar hidung dan mulut. Kadang-kadang
disertai muntah dan diare. Batuk biasanya tidak ditemukan pada permulaan
penyakit, tetapi setelah beberapa hari mula-mula kering kemudian menjadi
produktif.
Pada stadium permulaan sukar dibuat diagnosis dengan pemeriksaan fisik
tetapi dengan adanya napas dangkal dan cepat, pernapasan cuping hidung
dan sianosis sekitar hidung dan mulut dapat diduga adanya pneumonia. Hasil
pemeriksaan fisik tergantung daripada luas daerah auskultasi yang terkena;
pada perkusi sering tidak ditemukan kelainan dan pada auskultasi mungkin
hanya terdengar ronki basah nyaring halus atau sedang. Bila sarang
bronkopneumonia menjadi satu (konfluens) mungkin pada perkusi terdengar
keredupan dan suara pernapasan pada auskultasi terdengar mengeras. Pada
stadium resolusi, ronki terdengar lagi (Ngastiyah, 2005).
92.2.5 Komplikasi
Jika anak tidak mengalami perbaikan setelah dua hari, atau kondisi anak
semakin memburuk, lihat adanya komplikasi atau adanya diagnosis lain. Jika
mungkin, lakukan foto dada ulang untuk mencari komplikasi. Beberapa
komplikasi yang sering terjadi adalah sebagai berikut (WHO, 2015).
a. Pneumonia stafilokokus
Curiga ke arah ini jika terdapat perburukan klinis secara cepat
walaupun sudah diterapi, yang ditandai dengan adanya pneumotokel atau
pneumotoraks dengan efusi pleura pada foto dada, ditemukan kokus
Gram positif yang banyak pada sediaan asupan sputum. Adanya infeksi
kulit yang disertai pus/pustula mendukung diagnosis.
Terapi dengan kloksasilin (50 mg/kg/BB IM atau IV setiap 6 jam) dan
gentamisin (7,5 mg/kg/BB IM atau IV 1x sehari). Bila keadaan anak
mengalami perbaikan, lanjutkan kloksasilin oral 50 mg/kg/BB/ hari 4 kali
sehari selama 3 minggu.
b. Empiema
Curiga kearah ini apabila terdapat demam persisten, ditemukan tanda
klinis dan gambaran foto dada yang mendukung.
1. Bila masif terdapat tanda pendorongan organ intratorakal
2. Pekak pada perkusi
3. Gambaran foto dada menunjukkan adanya cairan pada satu atau
kedua sisi dada
4. Jika terdapat empiema, demam menetap meskipun sedang diberi
antibiotik dan cairan pleura menjadi keruh atau purulent.
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Masalah yang lazim muncul pada klien anak dengan
broncopneumonia (Ridha, 2014).
a. Jalan nafas tidak efektif
b. Pola nafas tidak efektif
c. Gangguan pertukaran gas
d. Kurang pengetahuan
e. Disfungsi respon penyapihan ventilator
f. Resiko aspirasi
g. PK (potensial komplikasi): syok septik
h. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh
i. Hipertermia
2.2.6 Diagnosis
a. Anamnesis
Bergantung pada berat ringannya infeksi. Secara umum dapat ditemukan:
1. Gejala infeksi umum: demam, sakit kepala, gelisah, malaise,
penurunan nafsu makan, keluhan gastrointestinal (mual, muntah,
diare).
2. Gangguan respiratori: batuk sesak napas, retraksi dada, takipnea,
napas cuping hidung, air hunger, merintih dan sianosis.
b. Pemeriksaan fisik
Dapat ditemukan pekak perkusi, suara napas yang melemah, dan
terdengar ronki. Pada neonatus dan bayi kecil, gejala pneumonia tidak
selalu jelas terlihat. Umumnya tidak ditemukan kelainan pada perkusi dan
auskultasi paru. Pernapasan tak teratur dan hypopnea dapat ditemukan
pada bayi muda.
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c. Pemeriksaan penunjang
1. Foto thoraks
Pada foto thoraks, bronkopneumonia terdapat bercak-bercak infiltrate
pada suatu atau beberapa lobus. Jika pada pneumonia lobaris terlihat
adanya kosolidasi pada satu atau beberapa lobus.
2. Laboratorium
Gambaran darah tepi menunjukkan leukositosis, dapat mencapai
15.000-40.000/mm3 dengan pergesaran ke kiri. Kuman penyakit dapat
dibiak dri usapan tenggorokan, dan mungkin juga dari darah. Urine
biasanya berwarna lebih tua, mungkin terdapat albuminuria ringan
karena suhu yang naik dan sedikit torak hialin. Analisis gas arteri dapat
menunjukkan asidosis metabolic dengan atau tanpa retensi CO2
(Ngastiyah, 2005).
2.2.7 Prognosis
Data Survei Kesehatan Nasional (SKN, 2001) menunjukkan bahwa 27,6%
kematian bayi dan 22,8% kematian balita di Indonesia disebabkan oleh
penyakit respiratori, terutama pneumonia (SDKI, 2015).
2.2.8 Penatalaksanaan pada bayi dengan bronkopneumonia
a. Penatalaksanaan keperawatan
Seringkali pasien pneumonia yang dirawat di rumah sakit datang sudah
dalam keadaan payah, sangat dyspnea, pernapasan cuping hidung,
sianosis dan gelisah. Masalah pasien yang yang perlu diperhatikan ialah
sebagai berikut (Ngastiyah, 2003):
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1. Menjaga kelancaran pernapasan
Pasien pneumonia berada dalam keadaan dyspnea dan sianosis
karena adanya radang paru dan banyaknya lendir didalam bronkus/
paru. Agar pasien dapat bernapas secara lancar, lendir tersebut harus
dikeluarkan dan untuk memenuhi kebutuhan O2 perlu dibantu dengan
memberikan O2 2 L/ menit secara rumat. Pada anak yang agak besar
(sudah mengerti) berikan sikap baring setengah duduk, longgrakan
pakaian yang menyekat seperti ikat pinggang, kaos baju yang agak
sempit.
Ajarkan bila batuk lendirnya dikeluarkan dan katakan kalau lendir
tersebut tidak dikeluarkan sesak napasnya tidak akan segera hilang
(sediakan kertas tissue atau tempat penampung). Beritahu kepada
anak agar tidak selalu berbaring kearah dada yang sakit, boleh duduk
atau miring ke bagian dada yang lain.
Pada bayi, baringkan dengan letak kepala ekstensi dengan
memberikan ganjal dibawah bahunya. Bukalah pakian yang ketat
seperti gurita, atau celana yang ada karetnya. Isaplah lendirnya dan
berikan O2 secara rumat sampai 2 L/menit. Pengisapan lendir harus
sering, yaitu pada saat terlihat lendir didalam mulut, pada waktu akan
memberi minum, mengubah sikap baring atau tindakan lain.
Perhatikan dengan cermat pemberian infus; perhatikan apakah infus
lancar.
2. Kebutuhan istrahat
Pasien pneumonia adalah pasien payah, suhu tubuhnya tinggi, sering
hiperpireksia; maka pasien perlu cukup istrahat, semua kebutuhan
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pasien harus ditolong ditempat tidur. Usahakan pemberian obat
secara tepat. Pengambilan bahan pemeriksaan atau pemberian
suntikan jangan dilakukan waktu pasien sedang tidur. Usahakan
keadaan tenang dan nyaman agar pasien dapat sitrahat sebaik-
baiknya atau terlalu rapat karena dapat menyebabkan sesak napas.
3. Kebutuhan nutrisi dan cairan
Pasien pneumonia hampir selalu mengalami masukan makanan
yang kurang. Suhu tubuh yang tinggi selama beberapa hari dan
masukan cairan yang kurang dapat menyebabkan dehidrasi. Untuk
mencegah dehidrasi dan kekurangan kalori dipasang infus dengan
cairan glukosa 5% dan NaCl 0,9% dalam perbandingan 3:1 ditambah
KCl 10 mEq/500ml/botol infus. Apabila sesak napas telah berkurang
pasien diberikan makanan lunak dan susu. Bujuklah agar anak mau
makan.
Pada bayi yang masih minum ASI, bila tidak terlalu sesak boleh
menetek selain memperoleh infus. Beritahukan ibu agar pada waktu
bayi menetek putting susunya harus sering-sering dikeluarkan untuk
memberikan kesempatan bayi bernapas. Bila bayi masih belum mau
mengisap, ASI harus dipompa, dan diberikan pakai sendok. Bila
keadaan membaik dapat dicoba dengan dot, dan dot harus sering
dicabut. Berikan susu 1 botol 2-3 kali dengan istrahat ¼ jam karena
jika tidak, pasien akan kelelahan. Bila terpaksa memberikan susu
personde juga harus dibagikan 2-3 kali karena jika lambung mendadak
penuh menyebabkan sesak napas.
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4. Mengontrol suhu tubuh
Pasien pneumonia sewaktu-waktu dapat mengalami
hiperpireksia. Untuk ini maka suhu harus dikontrol setiap jam selain
diusahakan untuk menurunkan suhu dengan memberikan kompres
dingin dan obat-obatan. Satu jam setelah dikompres dicek kembali
apakah suhu telah turun.
5. Mencegah komplikasi atau gangguan rasa aman dan nyaman
Komplikasi yang terjadi terutama disebabkan oleh lendir yang
tidak dapat dikeluarkan sehingga terjadi atelectasis atau bronkiektasis.
Untuk menghindarkan terjadinya lendir yang menetap (mucous plug)
maka sikap baring pasien, terutama bayi, harus diubah posisinya
setiap 2 jam dan pengisapan lendir sering dilakukan. Setiap mengubah
sikap lakukan sambil menepuk-nepuk punggung pasien kemudian jika
terlihat lendirnya meleleh segera diisap.
Bila lendir tetap banyak, dapat dilakukan fisioterapi dengan
drainase postural. Caranya, bayi dibaringkan tengkurap, didepanya
diletakkan handuk sebagai alas, dibawah perutnya diganjal guling
sehingga posisi kepala lebih rendah. Lakukan tepukan dengan kedua
tangan yang dicekungkan dipunggung bayi secara ritmik sambil sering
diisap lendirnya dari hidung dan mulut. Lama tindakan ini 5-10 menit,
dan dapat dilakukan pagi dan sore. Jika lendir sudah berkurang maka
fisioterapi dapat dilakukan sekali sehari, biasanya pagi saja.
Mengenai gangguan rasa aman dan nyaman seperti pasien lain
yang dirawat di Rumah Sakit. Pemberian O2, pemeriksaan foto dan
pemasangan infus bagi anak akan menimbulkan rasa takut dan tidak
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menyenangkan. Hasil ini hanya perlu pendekatan, jika ada orang
taunya jelaskan semua tindakan dan mintalah orang tua
membujuknya. Tindakan sering mengubah sikap berbaring selain
untuk mencegah pengendapan lendir juga memberikan rasa aman
dan nyaman.
6. Kurangnya pengetahuan orang tua mengenai penyakit
Penyuluhan terutama ditujukan untuk mencegah terjadinya penyakit
pneumonia ialah dengan memberikan pengertian jika anak batuk pilek
disertai demam sudah 2 hari tidak juga sembuh agar dibawa berobat
ke pelayanan kesehatan. Pada bayi dan anak kecil yang keadaan
umumnya lemah, misalnya baru sembuh dari penyakit diare atau anak
sering batuk pilek, janganlah dibawah keluar pada malam hari atau
dibiarkan bermain diluar jika udara tidak baik karena hal tersebut dapat
menjadi penyebab pneumonia. Selain hal itu perlu pemeliharaan
kesehatan dan kebersihan lingkungan agar anak tetap sehat.
b. Penatalaksanaan Medis (Ridha, 2014).
Adapun penatalaksanaan pada klien anak dengan bronkopneumonia
adalah sebagai berikut:
1. Oksigen 2 liter/ menit
2. IVFD (Intra Vena Fluid Drip)
a) Jenis cairan adalah 2A- K CL (1-2 mek/kg BB/24 jam atau KCL 6
mek/500 ml)
b) Tetesan dibagi rata dalam 24 jam.
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3. Pengobatan
a) Antibiotika Prokain 50.000 U/kg BB/ hari IM, dan kloramfhenikol 75
mg/kg BB/ hari dalam 4 dosis, i.m/i.v atau ampicillin 100 mg/kg BB/
hari dibagi dalam 4 dosis, i.v dan Gentamicin 5 mg/ kg BB/ hari, i.m,
dalam 2 dosis perhari.
b) Kartikosteroid
Pemberian kortison asetat 15 mg/kg BB/hari secara i.m, diberikan
bila ekspirasi memanjang atau lendir banyak sekali. Berikan dalam
3 kali pemberian.
c) Untuk mencegah dehidrasi dan kekurangan kalori dipasang infus
glukosa 5% dan NaCl 0,9% (Nanda, 2015).
c. Tindakan atau pengobatan anak sakit umur 2 bulan sampai 5 tahun
(MTBS, 2008).
1) Jika ada tanda bahaya umum atau tarikan dinding dada ke dalam beri
1 dosis antibiotik pra rujukan. Selanjutnya rujuk segera.
2) Jika frekuensi napas atau nafsu makan anak tidak menunjukkan
perbaikan, gantilah anak dengan antibiotik pilihan kedua dan anjurkan
ibu untuk kembali 2 hari, atau rujuk jika anak menderita campak dalam
3 bulan terakhir.
3) Jika napas terlambat dan nafsu makan membaik, lanjutkan pemberian
antibiotic hingga seluruhnya 3 hari.
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2.2 Pathway
Gambar 2.2 Bagan terjadinya Bronkopneumonia
Infeksi parenkim
paru
Eksudat intraalveolus
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2.3 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Dengan Pendekatan Manajemen
Kebidanan Pada Bayi Dengan Bronkopneumonia.
2.3.1 Konsep Dasar Manajemen Kebidanan
2.3.1.1 Pengertian Manajemen Kebidanan
Manajemen kebidanan merupakan proses pemecahan masalah yang
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan
berdasarkan teori ilmiah, temuan-temuan, keterampilan suatu keputusan
yang berfokus pada klien (Suryani, 2007).
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan
berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan, keterampilan dalam
rangkaian tahapan yang logis untuk pengambilan suatu keputusan
berfokus pada klien (Helen Varney, 2008).
2.3.1.2 Tujuan Manajemen Kebidanan
Tujuan dokumen pasien adalah untuk menunjang tertibnya
administrasi dalam upaya peningkatan pelayanan kesehatan di rumah sakit
atau puskesmas. Selain sebagai suatu dokumen rahasia, catatan tentang
pasien juga mengidentifikasi pasien dan asuhan kebidanan yang telah
diberikan (Sudarti, 2010).
2.3.1.3 Proses Manajemen Kebidanan
Manajemen kebidanan terdiri dari beberapa langkah yang berurutan,
yang dimulai dengan pengumpulan data dasar dan berakhir pada evaluasi.
Langkah-langkah tersebut membentuk kerangka yang lengkap yang bisa
diaplikasikan dalam semua situasi.
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I. Pengkajian
Pada langkah ini dilakukan pengkajian dengan mengumpulkan
semua data yang diperlukan untuk mengevaluasi keadaan pasien
secara lengkap, yaitu riwayat kesehatan, pemeriksaan fisik sesuai
kebutuhan, meninjau catatan terbaru atau sebelumnya, dan meninjau
data laboratorium dan membandingkannya dengan hasil studi
(Muslihatun, 2009).
Data-data dapat dikumpulkan dari berbagai sumber denga tiga
macam teknik yaitu: wawancara (anamnesis), observasi dan
pemeriksaan fisik. Pendekatan yang dipakai dalam mengumpulkan
data harus komprehesif meliputi data subyektif, data obyektif dan hasil
pemeriksaan sehingga dapat menggambarkan kondisi pasien yang
sebenarnya (Jannah, 2011).
a. Data subyektif
Informasi yang dicatat mencakup identitas, keluhan yang
diperoleh dari hasil wawancara langsung kepada pasien/klien
(anamnesis) atau dari keluarga dan tenaga kesehatan (allo
anemnesis) (Sudarti, 2011). Dalam data subyektif terdapat
identitas pasien dan orang tua. Identitas adalah data yang
dapatkan dari pasien sebagai suatu pendapat terhadap suatu
situasi atau kejadian (Nursalam, 2004).
b. Data Obyektif
Data yang telah terkumpul diolah, dengan kebutuhan
pasien kemudian dilakukan pengolahan data yaitu
menggabungkan dan menghubungkan data satu dengan yang
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lainnya sehingga menunjukkan fakta. Pemeriksaan penunjang;
hasil laboratorium; seperti VRDL, HIV, pemeriksaan
radiodiagnostik, ataupun USG yang dilakukan sesuai dengan
beratnya masalah (Sudarti, 2011).
Dalam data obyektif diperlukan pemeriksaan umum,
pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang:
1. Pemeriksaan umum
a. Keadaan umum
Keadaan umum pasien diamati mulai saat pertama kali
bertemu pasien, dilanjutkan sampai waktu pengukuran
tanda-tanda vital dan sepanjang dilakukan
pemeriksaan. Pemeriksaan keadaan umum cukup
dilakukan dengan mengamati pasien secara
keseluruhan, (Priharjo Robert, 2006).
b. Status kesadaran
Untuk mendapatkan gambaran tentang kesadaran
pasien, kita dapat melakukan pengkajian tingkat
kesadaran mulai dari kesadaran composmentis
(kesadaran maksimal), apatis, koma, hingga delirium
(Hidayat, 2008).
1) Composmentis yaitu anak mengalami kesadarn
penuh dengen memberikan respon yang cukup
terhadap stimulus keadaan umum yang diberikan.
2) Apatis yaiut anak acuh tak acuh terhadap keadaan
disekitarnya.
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3) Samnolen yaitu anak memiliki kesadaran rendah
yang ditandai dengan anak tampak mengantuk,
selalu ingin tidur, tidak responsif terhadap
rangsangan ringan dan masih memberikan respon
terhadap rangsangan kuat.
4) Spoor yaitu anak tidak memberikan respon ringan
maupun sedang, tetapi masih memberikan respon
terhadap rangsangan kuat dengan adanya reflek
pupil cahaya yang masih positif.
5) Koma yaitu anak tidak dapat bereaksi terhadap
stimulus atau rangsangan apapun, reflek pupil
terhdap cahaya tidak ada.
6) Delirium yaitu tingkat kesadaran paling rendah
yang ditandai dengan disorientasi sangat iritatif,
kacau dan salah presepsi terhadap rangsangan
sensorik.’
2. Pemeriksaan fisik
3. Pemeriksaan penunjang
Pemeriksaan penunjang juga dilakukan sebagai
pendukung diagnosa, apabila diperlukan misalnya
pemeriksaan laboratorium (Varney, 2007).
II. Interprestasi data dasar dan diagnosa
Pada langkah ini dilakukan identifikasi yang benar terhadap
diagnosis atau masalah dan kebutuhan klien berdasarkan interprestasi
yang benar atas dasar data-data yang telah dikumpulkan. Data dasar
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yang dikumpulkan kemudian diiterprestasikan sehingga ditemukan
masalah atau diagnostic yang spesifik (Muslihatun, 2009).
Kata masalah dan diagnosis keduanya digunakan karena beberapa
masalah tidak dapat diselesaikan dengan diagnosis, namun sunggung
membutuhkan penanganan yang dituangkan dalam sebuah rencana
asuhan terhadap klien (Jannah, 2011).
III. Antisipasi Masalah Potensial
Pada langkah ini, dilakukan identifikasi masalah atau diagnosis
potensial lain berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosis yang
telah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila
memungkinkan dilakukan pencegahan. Sambil memantau keadaan
klien, bidan diharapkan dapat siap-siap bila diagnosis atau masalah
potensial ini benar-benar terjadi (Muslihatun, 2009).
IV. Tindakan segera
Antisipasi tindakan segera dibuat berdasarkan hasil identifikasi pada
diagnose potensial. Pada langkah ini mengidentifikasi dan
menetapkan penanganan segera untuk mengantisipasi dan bersiap-
siap terhadap kemungkinan yang terjadi (Wildan dan Hidayat, 2008).
V. Perencanaan Asuhan yang Menyeluruh
Berdasarkan diagnosis yang ditegakkan bidan dalam mencatat
rencana kegiatannya, maka rencana kegiatan mencakup tujuan dan
langkah-langkah yang akan dilakukan. Bidan dalam melakukan
intervensi dalam rangka memecahkan masalah termasuk rencana
evaluasi.
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Dalam rencana kegiatan juga dicatat kriteria evaluasi dan
keberhasilan tindakan. Kriteria evaluasi dan hasil tindakan perlu
dicatat untuk mengukur keberhasilan dan pelaksanaan asuhan yang
dilakukan. Bila kegiatan asuhan mengikuti kriteria dan mencapai hasil
yang telah ditetapkan, maka masalah dapat diatasi dan apabila terjadi
kesenjangan atau ketidaksesuaian, maka bidan harus kembali ke
langlah pertama (Sudarti, 2010).
VI. Pelaksanaan Asuhan
Pada langkah ini, rencana asuhan yang menyeluruh dilangkah
manajemen kebidanan yang ke lima dilaksanakan secara efisien dan
aman. Pelaksanaan intevensi dilakukan seluruhnya oleh bidan dan
sebagian lagi oleh klien, atau anggota tim kesehatan lainnya. Jika
bidan tidak melakukan sendiri, ia tetap memikul tanggung jawab untuk
mengarahkan pelaksanaannya dan memastikan langkah-langkah
tersebut benar-benar dilaksanakan (Muslihatun, 2009).
VII. Evaluasi
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang
sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah
benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan sebagaimana
telah diidentifikasi didalam masalah dan diagnosis. Rencana tersebut
dapat dianggap efektif jika memang benar efektif dalam
pelaksanaannya. Ada kemungkinan bahwa sebagian rencana tersebut
lebih efektif sedangkan sebagian belum efektif (Muslihatun, 2009).
Mengingat bahwa proses manajeman asuhan kebidanan ini
merupakan suatu hasil pola piker bidan yang berkesinambungan,
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maka perlu diulang kembali dari tahap awal semua asuhan yang tidak
efektif melalui proses manajemen untuk mengidentifikasi penyebab
proses manajemen tidak efektif serta melakukan penyesuaian pada
rencana asuhan tersebut (Jannah,2011).
2.3.2 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan pada bayi dengan Bronkopneumonia
2.3.2.1 Pengkajian
1. Data subyektif
a. Identitas bayi
1) Umur
Hasil uji statistic menunjukkan bahwa bayi berumur 0-12 bulan
lebih rentan terhadap penyakit pneumonia dibandingkan anak
berusia diatas 2 tahun. Hal ini disebabkan imunitas yang belum
sempurna dan saluran pernapasan yang relative sempit (DepKes
RI, 2004 dikutip dari Jurnal keperawatan Indonesia, 2012).
2) Jenis kelamin
Anak laki-laki lebih sering terkena dari pada anak perempuan
disebabkan karena diameter saluran pernapasan anak laki-laki
lebih kecil dibandingkan dengan anak perempuan
(Sunyataningkamto, 2004 dikutip dari jurnah keperawatan
Indonesia, 2012).
b. Keluhan utama
Keluhan utama adalah keluhan yang paling dirasakan mengganggu
oleh klien. Keluhan utama akan menentukan prioritas intervensi dan
mengkaji pengetahuan klien tentang kondisinya saat ini. Keluhan
utama yang biasa muncul pada klien gangguan kebutuhan oksigen
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antara lain: batuk, peningkatan produksi sputum, dyspnea,
hemoptysis dan chest pain (Sulistyo, 2012).
c. Riwayat kesehatan
Riwayat kesehatan memberikan informasi tentang riwayat
kesehatan klien dan anggota kliennya. Kaji klien terhadap terhadap
kondisi kronis manifestasi pernapasan, karena kondisi ini memberikan
petunjuk tentang penyebab masalah baru (Sulistyo, 2012). Biasanya
penyakit bronkopneumonia dalam keluarga bukan merupakan factor
keturunan tetapi kebiasaan atau pola hidup yang tidak sehat seperti
merokok.
Asap rokok dari orang tua atau penghuni rumah yang satu atap
dengan balita merupakan bahan pencemaran dalam ruang tempat
tinggal yang serius serta akan menambah resiko kesakitan dari bahan
toksik pada anak-anak. Paparan yang terus-menerus akan
menimbulkan gangguan pernapasan terutama memperberat
timbulnya infeksi saluran pernafasan akut termasuk Pneumonia dan
gangguan paru paru pada saat dewasa. Semakin banyak rokok yang
dihisap oleh keluarga semakin besar memberikan resiko terhadap
kejadian ISPA, khususnya apabila merokok dilakukan oleh ibu bayi
(Wijaya, 2014 dikutip dari DepKes RI (2002).
d. Pemenuhan kebutuhan dasar
1) Nutrisi
Pemberian nutrisi yang sesuai dengan pertumbuhan dan
perkembangan balita dapat mencegah anak terhindar dari
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penyakit infeksi sehingga pertumbuhan dan perkembangan anak
menjadi optimal (Jurnal Keperawatan, 2012).
2) Eliminasi
Untuk mengetahui fungsi sekresi yaitu kebiasaan BAB dan BAK,
frekuensi, jumlah, warna, bau dan konsistensi. (Nursalam, 2004).
Pada pada bronkopneumonia urine biasanya berwarna lebih tua,
mungkin terdapat albuminaria ringan karena suhu yang naik dan
sedikit torak hialin (Ngastiyah, 2003).
3) Istrahat dan Tidur
Pada pasien penyakit paru obstruktif menahun (PPOM),
gangguan yang ditemukan berupa ketidakmampuan melakukan
aktivitas sehari-hari dan tidur, perlu tidur malam posisi duduk
tinggi, dan adanya dyspnea pada saat istrahat atau respon
terhadap aktivitas atau latihan (Doenges, dkk. 1999).
4) Kebersihan Diri
Ada ketergantungan terhadap semua kebutuhan perawatan diri
(bayi dan anak), terutama pada periode akut (Doenges, dkk.
1999).
2. Data obyektif
a. Pemeriksaan umum
1) Keadaan umum
Salah satu presepsi anak dengan penyakit bronkopneumonia
umumnya composmentis dan pada beberapa kasus mengarah
kepada somnolen (Ward, 2007).
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2) Tanda-tanda vital
a) Suhu
Pemeriksaan suhu dapat dilakukan melalui rektal, aksila, oral,
dan digunakan untuk menilai keseimbangan tubuh dan
membantu menegakkan diagnosis dini suatu penyakit. Dalam
kondisi normal suhu bayi antara 36,5-37,50C (Hidayat, 2008).
Suhu tubuh yang meningkat (diatas 37,50C) mungkin
menunjukkan adanya gejala infeksi pada sistem pernapasan
atau sistem tubuh lainnya (Tamsuri, 2008).
b) Nadi
Pada pasien dengan bronkopneumonia, nadi menjadi cepat
dan mungkin terdapat pulpus paradoksikus (tekanan sistolik
dan nadi yang sangat menurun seawaktu inspirasi) dan
terapa normal atau kuat saat ekspresi yang menunjukkan
tamponade jantung (Hidayat, 2008).
c) Pernapasan
Pada pemeriksaan ini dilakukan dengan cara menilai
frekuensi pernapasan, irama pernapasan, kedalaman
pernapasan dan tipe atau pola pernapasan. Peningkatan
frekuensi napas merupakan gelaja utama bronkopneumonia;
disertai dengan dyspnea, batuk kering dan produktif (Hidayat,
2008).
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b. Pemeriksaan fisik
1) Kepala dan leher
Pemeriksaan ini bertujuan untuk menilai normal atau tidaknya
lingkar kepala, pemeriksaan ubun-ubun (tekstur rata atau sedikit
cekung). Bila cekung, ada kemungkinan dehidrasi dan malnutrisi.
Pada leher diperiksa adanya pembesaran kelenjar getah bening,
massa atau benjolan, pembesaran tiroid atau ada indikasi untuk
penyakit tertentu (Hidayat, 2008).
2) Wajah
Pemeriksaan wajah pada anak untuk melihat kesimetrisan wajah,
adanya pembengkakan, warna kuli, lesi, pucat juga ekspresi
wajah (Hidayat, 2008). Wajah memberi gambaran status
emosional anak dan petunjuk terhadap keadaan neurologic,
konginetal, dan alergi (Engel, 2002).
3) Mata
Pemeriksaan ini bermanfaat untuk menilai vinus atau ketajaman
penglihatan. Pada pemeriksaan konjungtiva dapat dilihat apakah
ada perdarahan pada subkonjungtiva atau tidak, warna
konjungtiva merah muda atau pucat yang menunjukkan keadaan
anemia. Pemeriksaan sclera dilakuakn untuk menilai warna
sclera. Sklera normal warnanya putih dan jika ditemukan warna
lain kemingkinan ada indikasi penyakit lain (Hidayat, 2008). Pada
klien dengan bronkopneumonia biasanya didapatkan sclera
berwarna merah dikarenakan adannya peningkatan suhu tubuh
(Sujono, 2009).
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4) Hidung
Pada pemeriksaan hidung untuk menilai adanya kelainan bentuk
dari hidung, epistaksis (Hidayat, 2008). Dikaji apakah dihidung
terdapat polip, nyeri tekan, kebersihan hidung, pernapasan cuping
hidung (Sujono, 2009). Bayi mempunyai pangkal hidung yang
sempit dan bayi hanya bernapas dari hidung, yang menyebabkan
mereka cenderung mengalami gangguan jalan napas atas (Engel,
2002).
5) Mulut
Pemeriksaan mulut dilakukan untuk menentukan ada tidaknya
trismus yang merupakan kesulitan membuka mulut, halitosis yang
merupakan bau mulut yang tidak sedap karena personal hygiene
yang kurang serta labioskisis dimana keadaan bibir tidak simetris
dan ada tidaknya stomatitis. Pemeriksaan gusi untuk melihat
adanya peradangan atau tidak, pemeriksaan gigi untuk melihat
ada tidaknya karies. Selain itu pemeriksaan bibir, untuk menilai
warna apakah normal, sianosis dan juga kelembabannya
(Hidayat, 2008). Biasanya pada bronkopneumonia mukosa bibir
akan kering akibat meningkatnya suhu tubuh (Sujono, 2009).
6) Telinga
Pemeriksaan telinga bertujuan untuk menilai apakah fungsi
pendengaran mangalami gangguan atau tidak. Hal-hal yang dinilai
pada pemeriksaan telinga yaitu kesimetrisan, kebersihan,
serumen, tanda-tanda infeksi, adanya pengeluaran cairan
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abnormal, dan pemeriksaan fungsi/reflek mendengar (Hidayat,
2008).
7) Dada
Dalam melakukan penilaian terhadap pemeriksaan dada, hal yang
perlu diperhatikan adalah bentuk dan besar dada, kesimetrisan
dan gerakan dada, adanya deformitas atau tidak, adanya
penonjolan, serta adanya pembengkakan atau kelainan. Cara
dalam melakukan pemeriksaan dada adalah dengan cara
inspeksi, palpasi, perkusi dan auskultasi (Hidayat, 2008).
8) Paru-paru
Pemeriksaan awal dilakukan untuk melihat adanya kelainan
patologis, atau hanya fisiologis dengan melihat pengembangan
paru saat bernapas.  Pemeriksaan paru dengan palpasi untuk
melihat simetris atau asimetris dada karena adanya penonjolan
yang abnormal, pembesaran kelenjar limfe pada aksila dan lain-
lain. Selanjutnya dilakukan penilaian suara napas dasar da nada
tidaknya suara napas tambahan.
Suara napas biasa meliputi suara vesicular, bronkial dan
lainnya. Suara napas vesicular adalah suara napas normal yang
ditandai dengan adanya udara yang masuk dan keluar melalui
jalan napas serta suara inspirasi lebih keras dan panjang daripada
suara ekspirasi. Apabila suara vesicular melemah, maka terjadi
penyempitan pada daerah bronkus atau keadaan ventilasi yang
berkurang seperti pada penyakit pneumonia, atelectasis,
emfisema dan lain-lain.
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Suara napas bronkial merupakan suara napas yang ditandai
dengan inspirasi keras kemudian disusul dengan inspirasi keras
kemudian disusul dengan ekspirasi yang keras pula. Suara napas
ini normal (Hidayat, 2008).
Suara napas tambahan merupakan suara napas abnormal
yang dapat didengar selain bunyi napas dasar. Suara napas
tambahan pada anak meliputironki basah (rales)/ ronki kering
yang mempunyai arti bahwa suara napas seperti vibrasi yang
terputus-putus yang tidak terus menerus terjadi akibat getaran
oleh karena cairan dalam jalan napas yang dilalui udara (Hidayat,
2008).
Pada bronkopneumonia, pada auskultasi mungkin hanya
terdengar ronki basah nyaring halus atau sedang. Bila sarang
bronkopneumonia menjadi satu (konfluens) mungkin pada perkusi
terdengar keredupan dan suara pernapasan pada asukultasi
terdengar mengeras (Ngastiyah, 2003).
9) Abdomen
Pemeriksaan abdomen pada anak meliputi penilaian ukuran dan
bentuk perut, membuncit, simetris atau tidak. Selain itu, dilakukan
pemeriksaan bunyi bising usus/peristaltic usus normal yaitu tiap
10-30 detik. Palpasi pada abdomen untuk menemukan nyeri tekan
dan ketegangan dinding perut (Hidayat, 2008).
10) Ekstremitas
Pemeriksaan ekstremitas dilakukan untuk menilai adanya
kelainan pada anggota gerak, nyeri dan kekuatan tonus otot saat
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aktivitas. Pemeriksaan jari-jari dan kuku untuk melihat warna,
bentuk dan keadaan kuku. Adanya jari tabuh menunjukkan
adanya penyakit pernapasan kronis, atau penyakit jantung.
Pemeriksaan tulang belakang untuk melihat kelainan seperti
lordosis, kifosis, nyeri dan lain-lain (Hidayat, 2008). Pada
bronkopneumonia, biasanya akan didapatkan data pergerakan
sendi terbatas karena terjadi nyeri sendi, kelelahan dan
kelemahan (Sujono, 2009).
c. Pemeriksaan penunjang
Pemeriksaan penunjang (laboratorium dan ultrasonografi) dilakukan
untuk menunjang penegakan diagnose (Andarmoyo, 2012).
Pemeriksaan laboratorium yang umumnya dilakukan pada klien
dengan gangguan fungsi pernapasan yaitu analisa gas darah arteri,
hitung sel darah merah (Morton, 2003). Selain itu, pada pemeriksaan
laboratorium gambaran darah tepi menunjukkan leukositosis dapat
mencapai 15.000-40.000/mm3 dengan pergeseran ke kiri.pada foto
toraks, broncopneumonia terdapat bercak-bercak infiltrat pada satu
atau beberapa lobus (Ngastiyah, 2003).
2.3.2.2 Analisa Masalah dan Diagnosa
Berdasarkan data yang didapat dari data subyektif dan obyektif serta
pemeriksaan penunjang, didapatkan diagnosa bayi dengan
bronkopneumonia.
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2.3.2.3 Antisipasi masalah potensial
Masalah potensial atau komplikasi yang dapat terjadi pada anak dengan
bronkopneumonia adalah empiema, otitis media akut, meningitis (Ngastiyah,
2003).
2.3.2.4 Tindakan segera
Tindakan segera pada anak dengan bronkopneumonia adalah pertahankan
suhu tubuh dalam batas normal, pemberian oksigenasi yang kuat, dan
pemberian pengobatan sesuai instruksi dokter (Hidayat, 2008).
2.3.2.5 Perencanaan
Perencanaan asuhan pada bayi dengan bronkopneumonia sebagai berikut
(Speer, 2008):
1. Atur posisi yang dapat meningkatkan kenyamanan anak dengan memberi
posisi yang nyaman seperti posisi semi fowler, membuat anak bernapas
dengan mudah
2. Ciptakan lingkungan yang lembab dan dingin, melalui penggunaan
oksigen sungkup wajah, oksigen dengan penggunaan sungkup kepala,
atau oksigen tenda. Udara ringin yang dilembabkan di jalan napas,
membantu mengencerkan lendir dan mengurangi edema bronkial.
3. Lakukan pengisapan lendir. Siapkan peralatan pengisapan lendir didekat
tempat tidur anak. Pengisapan lendir disarankan untuk mempertahankan
saluran napas yang bebas, terutama jika bayi batuk tidak efektif.
4. Lakukan fisioterapi dada setiap 4 jam atau sesuai petunjuk. fisioterapi
dada membantu menghilangkan eksudat dan lendir agar mudah keluar
melalui batuk dan pengisapan lendir.
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5. Kaji status pernapasan anak untuk menandai dyspnea, takipnea, mengi,
ronki, krakles dan sianosis. Tanda ini dapat mengindikasikan bahwa
pengobatan tidak efektif, dan bahwa kondisi anak memburuk.
6. Anjurkan pemberian asupan cairan peroral setiap 1-2 jam, jika tidak
dikontraindikasikan. Peningkatan asupan cairan membantu untuk
mencegah dehidrasi dan mengencerkan lendir.
7. Berikan periode istrahat sesering mungkin. Istrahat dapat menyimpan
energi yang diperlukan untuk melawan infeksi.
8. Ubah posisi anak setiap 1 sampai 2 jam. Perubahan posisi baring secara
teratur membantu memobilisasi pengeluaran lendir.
9. Pantau suhu anak setiap 1-2 jam, waspadai bila ada kenaikan suhu secara
tiba-tiba yang dapat mengakibatkan kejang. Dan berikan kompres basah
dengan suhu 370C, untuk mengurangi demam.
2.3.2.6 Pelaksanaan asuhan
Pelaksanaan pada kasus bronkopneumonia menurut Ngastiyah (2003)
Adalah:
a. Menjaga kelancaran pernapasan
b. Kebutuhan istrahat
c. Kebutuhan nutrisi dan cairan
d. Mengontrol suhu tubuh
e. Mencegah komplikasi atau gangguan rasa aman dan nyaman
f. Kurangnya pengetahuan orang tua mengenai penyakit
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2.3.2.7 Evaluasi
Evaluasi yang diharapkan setelah dilakukan tindakan menurut Sudarti (2010),
adalah:
1. Keadaan umum : Baik
2. Kesadaran : composmentis
3. Tanda-tanda vital normal
4. Tidak terjadi masalah potensial atau komplikasi seperti empiema,
otitis media akut, meningitis (Ngastiyah, 2003).
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BAB III
METODOLOGI PENELITIAN
3.1 Desain Penelitian
Jenis penelitian yang digunakan adalah metode penelitian kualitatif. Penelitian
kualitatif merupakan penelitian yang bermaksud untuk memahami fenomena
tentang apa yang dialami oleh subyek penelitian misalnya perilaku, motivasi,
tindakan dan lain-lain, secara holistik dan dengan cara deskripsi dalam bentuk
kata-kata dan bahasa, pada suatu konteks khusus yang alamiah, dengan
memanfaatkan berbagai metode alamiah (Moleong, 2009).
Desain penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah kualitatif dengan
pendekatan studi kasus. Studi kasus merupakan penelitian yang mendalam
tentang individu, satu kelompok, satu organisasi, satu program kegaiatan dan
sebagainya dalam waktu tertentu. Desain penelitian yang digunakan adalah
Penelitian kualitatif dengan pendekatan studi kasus yaitu untuk menggambarkan
asuhan kebidanan pada anak sakit dengan bronkopneumonia di ruang rawat anak
RSUD Prof. DR. W. Z Johannes Kupang.
3.2 Kerangka Kerja Penelitian
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan dalam
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur penelitian. Penulisan kerangka kerja
disajikan dalam bentuk alur penelitian mulai dari desain hingga analisis datanya
(Hidayat, 2010).
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Langkah-langkah kerja dalam penelitian kasus ini adalah sebagai berikut:
Gambar 3.2 Kerangka Kerja Penelitian kasus Bronkopneumonia pada bayi
Sampel: 1 orang bayi dengan Bronkopneumonia
Informed concent
Pelaksanaannya Studi Kasus
Hasil dan kesimpulan
Meliputi:
1. Pengkajian
2. Interprestasi data dasar
3. Antisipasi masalah potensial
4. Tindakan segera
5. Perencanaan
6. Pelaksanaan
7. Evaluasi
Populasi: semua anak sakit di ruangan Kenanga
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3.3 Lokasi dan waktu Penelitian
Lokasi penelitian dilaksanakan di ruang rawat inap Kenanga RSUD Prof. DR.
W. Z. Johannes Kupang. Penelitian dilaksanakan pada tanggal 24 Juni- 02 Juli
2017.
3.4 Populasi dan Sampel
3.4.1 Populasi
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas obyek atau subyek
yang mempunyai kuantitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan oleh
peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya (Sugiyono,
2010). Populasi pada studi kasus ini adalah semua pasien anak sakit dengan
bronkopneumonia di ruang Kenanga RSUD Prof. DR. W. Z Johannes Kupang.
3.4.2 Sampel
Sampel adalah bagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki oleh populasi
tersebut (Sugiyono, 2010). Sampel pada studi kasus ini adalah sampel
tunggal yaitu anak L. M umur 2 bulan dengan bronkopneumonia.
3.5 Teknik dan Instrumen Pengumpulan Data
Teknik pengumpulan data merupakan cara merupakan cara peneliti untuk
mengumpulkan data yang akan dilakukan dalam penelitian (Hidayat, 2010).
Instrument penelitian adalah suatu alat yang digunakan untuk mengukur
fenomena alam maupun sosial yang diamati (Sugiyono, 2010).
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini yaitu
lembar pengkajian untuk wawancara dan observasi. Wawancara adalah suatu
metode yang dipergunakan untuk mengumpulkan data, dimana peneliti
mendapatkan keterangan atau pendirian secara lisan dari seseorang sasaran
penelitian (responden), atau bercakap-cakap berhadapan muka dengan orang
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tersebut (face to face), (Notoatmodjo, 2005). Observasi merupakan suatu metode
untuk mengamati dan memahami perilaku seseorang atau kelompok orang dalam
situasi tertentu.
Lembar pengkajian yang digunakan adalah Format Pengkajian bayi baru lahir
yang  terdiri dari data subyektif dan obyektif. Untuk mendapatkan data subyektif
maka dilakukan anamnesa atau wawancara dengan pasien atau keluarga dengan
beberapa pertanyaan, sedang untuk data obyektif dilakukan observasi secara
langsung pada pasien.
a. Wawancara
Wawancara merupakan metode pengumpulan data dengan cara
mewawancarai langsung responden yang akan diteliti  (Hidayat, 2010). Pada
metode wawancara ini instrument yang digunakan adalah format pengkajian
bayi baru lahir milik Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada Mandiri
Kupang.
b. Observasi
Observasi merupakan cara pengumpulan data dengan mengadakan
pengamatan secara langsung kepada responden peneliti (Hidayat, 2010).
Instrumen yang digunakan adalah adalah thermometer, stetioskope,
timbangan berat badan, jam tangan, catatan dan lain-lain.
c. Studi dokumentasi
Dokumentasi merupakan metode pengumpulan data dengan cara mengambil
data yang berasal dari dokumen asli (Hidayat, 2010). Pada metode
dokumentasi ini, instrument yang digunakan adalah data hasil evaluasi
keadaan pasien bronkopneumonia dan seluruh catatan riwayat pengobatan di
40
rumah sakit dan data rekam medik jumlah kasus bronkopneumonia di RSUD
Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang.
3.6 Etika Penelitian
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat penting
dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan langsung dengan
manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan. Masalah etika yang harus
diperhatikan antara lain:
3.6.1 Informed consent (Persetujuan)
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan.
Informed consent tersebut diberikan sebelum penelitian dengan memberikan
lembar persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan informed consent
adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian, mengetahui
dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka harus menandatangani
lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia, maka peneliti harus
menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam informed
consent tersebut antara lain: partisipasi pasien, tujuan dilakukannya
tindakkan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan,
potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang
mudah dihubungi, dan lain-lain (Hidayat 2010).
3.6.2 Anonimity (tanpa nama)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan jaminan
dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak memberikan atau
mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur dan hanya
41
menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian yang
akan disajikan.
3.6.3 Kerahasiaan (confidentiality)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh
peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil riset
(Hidayat, 2010).
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BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1 Hasil Penelitian
4.1.1 Gambaran lokasi penelitian
Rumah sakit umum daerah Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang adalah
rumah sakit daerah tipe B yang memberikan pelayanan kesehatan spesialis
dan sub-spesialis dan menerima pelayanan rujukan dari rumah sakit
kabupaten diseluruh wilayah propinsi NTT. Penelitian dilaksanakan di
ruangan Kenangan yang merupakan ruangan anak kelas II-III RSUD Prof. DR.
W. Z. Johannes Kupang, dibimbing oleh kepala ruangan kenanga, dari
tanggal 24 Juni-02 Juli 2017.
Di ruangan Kenanga terdapat 4 ruangan perawatan yang didalamnya
terdapat 28 tempat tidur dan juga ada 16 tenaga kesehatan yang terdiri  dari
12 perawat, 4 dokter jaga dan dokter muda. Di ruangan Kenanga terdapat
banyak kasus patologi yang bervariasi pada anak. Fasilitas yang terdapat di
ruangan Kenanga cukup memadai dengan tenaga kesehatan yang kompeten
yang siap menangani kasus kegawatdaruratan pada anak. Kasus yang diteliti
adalah kasus bronkopneumonia pada bayi.
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4.1.2 Tinjauan Kasus
Tanggal : 24-06-2017
Jam : 19.55 wita
Tempat : Ruangan Kenanga
I. Pengkajian
a. Data Subyektif
a) Nama bayi : By. L. M
Usia/tanggal lahir : 2 bulan/ 28 April 2017
Jenis kelamin : Perempuan
Anak ke : pertama
Jumlah saudara : -
b) Orang tua:
Nama ibu : Ny. T. A Nama suami : Tn. E
Umur : 20 tahun Umur : 19 Tahun
Agama : Katolik Agama : Katolik
Suku/bangsa : Timor Suku/bangsa : Timor
Pendidikan : SD Pendidikan :SD
Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Ojek
Penghasilan : - Penghasilan : <Rp. 500.000
Alamat rumah : TDM II Alamat rumah: TDM II
No telepon :- No telepon :-
Pasien rujukan dari RS Leona masuk ke IGD Pada tanggal 24 Juni
2017. Pukul 18.50 pasien masuk ke ruang Kenanga dengan keadaan
terpasang O2 4 liter per menit dan infus D5 ¼ NS 440 cc/24 jam. Ibu
pasien mengatakan bayinya mengalami sesak napas dan batuk ± 2
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hari. Selama hamil, ibu pasien rajin memeriksakan kehamilannya
secara teratur ke puskesmas Oepoi dan rutin meminum vitamin dan
suplemen penambah darah.
Pasien dilahirkan secara spontan pervaginam, ditolong oleh bidan
di RS Leona. Pasien lahir  cukup bulan dan langsung menangis
dengan berat badan lahir 2600 gram dan panjang badan 48 cm.
Menurut pengakuan ibu, bahwa dalam  lingkungan rumah terdapat
orang yang merokok yaitu ayah pasien
Pemenuhan kebutuhan dasar sehari-hari, ibu mengatakan dari
lahir sampai umur 2 bulan bayi mendapatkan ASI, akan tetapi anak
mengalami kesulitan untuk menyusu kerena sesak yang dialaminya.
Bayi mengalami kesulitan istrahat dan tidur karena gelisah sehingga
sering terbangun pada malam hari. Ibu mengatakan bayinya BAB
seperti biasa yaitu 2 kali sehari dan BAK 5-6 kali sehari. Untuk
kebersihan diri bayi dimandikan 2 kali sehari, mengganti pakaian
secara teratur setiap habis mandi dengan bantuan orang tua, ganti
popok setiap kali bayi BAB dan BAK.
b. Data Obyektif
Hasil pemeriksaan umum dilakukan pada bayi L. M, yaitu keadaan
umum lemah, kesadaran composmentis. Hasil pengukuran tanda vital:
Suhu 37,80 C, denyut nadi 140 kali per menit, frekuensi napas 80 kali per
menit, ukur tekanan darah tidak dilakukan. Berat badan 4,8 gram dan
tinggi badan 56 cm.
Hasil pemeriksaan fisik: wajah simetris, pucat, tidak ada lesi, tidak ada
edema atau benjolan, tampak lemas. Pemeriksaan mata, konjungtiva
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tidak anemis, sklera tidak ikterik, kornea jernih, dan ada refleks cahaya
pada kedua pupil. Telinga, simetris, dan tidak ada serumen. Hidung
terdapat pernafasan cuping hidung dan terpasang O2 sungkup 4 liter per
menit. Bibir kering, tidak ada sianosis, lidah tidak kotor, dan gusi tidak ada
perdarahan. Dada: payudara simetris, ada retraksi dinding dada, tulang
rusuk tampak menonjol. Paru paru: sesak yang berulang, bunyi napas
ronki nyaring yang terdengar disemua lapang paru. Ekstremitas: simetris,
tidak ada kelainan, tidak ada tanda sianosis, turgor kulit baik, gerakan
anak terbatas, masih lemah dan terpasang infus D5 ¼ NS 440 cc/ 24 jam.
Hasil pemeriksaan foto thoraks pada tanggal 25 Juni 2017 yaitu
terdapat bercak-bercak atau infiltrate pada kedua lobus. Hasil
pemeriksaan laboratorium tanggal 26 Juni 2017 adalah hemoglobin 11,6
gr/dL, jumlah leukosit  15,82 10^3/ul.
II. Analisa Masalah Dan Diagnosa
Berdasarkan hasil pengkajian, ditegakkan diagnosa pada bayi L. M umur
2 bulan dengan bronkopneumonia. Data dasar yang mendukung adalah
hasil foto thoraks tanggal 25-06-2017 yaitu terdapat bercak atau infiltrate
pada kedua lobus. Diagnosa ditegakkan berdasarkan interprestasi data
dasar yang terdiri dari data subyektif dan data obyektif sebagai berikut:
Data subyektif:
Orang tua pasien mengatakan anaknya mengalami sesak napas, batuk ± 2
hari.
Data obyektif:
Keadaan umum: lemah, kesadaran: composmentis
Tanda-tanda vital:
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S: 37,80C; N: 140x/menit; RR: 80x/menit;
BB: 4,8 gram dan TB: 56 cm.
Pemeriksaan fisik
Wajah pucat, tidak ada oedema atau benjolan, konjungtiva merah muda,
sclera putih.
Hidung: terdapat pernafasan cuping hidung dan terpasang O2 sungkup 5 liter
per menit.
Dada: ada retraksi dinding dada, tulang rusuk tampak menonjol.
Paru paru: sesak yang berulang, bunyi napas ronki nyaring yang terdengar
disemua lapang paru.
Pemeriksaan penunjang
Hasil laboratorium: hemoglobin 11,6 gr/dL, jumlah leukosit 15.82 10^3/ul
trombosit 34 10^/ul (229-553). Hasil foto thoraks: terdapat bercak-bercak
atau infiltrate pada kedua lobus.
III. Antisipasi Masalah Potensial
Diagnosa potensial yang bisa terjadi adalah empiema, otitis media akut.
Mungkin juga komplikasi lain yang dekat seperti atelectasis, emfisema, atau
komplikasi jauh seperti meningitis.
IV.Tindakan Segera
Tindakan segera yang dilakukan yaitu Kolaborasi dengan dokter untuk
pemberian O2 1-2 liter, pemberian nebulisasi NaCl 3 cc, cefotaksime 2x 200
mg/IV, gentamisin 2x20 mg/IV, Dexametason 3/0,5 mg/ IV dan IVFD D5 ¼
NS 480 cc/ 24 jam 8 tetes/menit.
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V. Perencanaan Asuhan
Rencana asuhan kebidanan pada bayi L. M umur 2 bulan dengan
bronkopneumonia tanggal 24 Juni 2017 pukul 21.30 wita sebagai berikut:
1. Lakukan pendekatan pada orang tua.
Rasional: pendekatan merupakan salah satu cara terbaik untuk menjalin
hubungan baik dan rasa saling percaya antara keluarga pasien dengan
petugas kesehatan.
2. Berikan penjelasan pada orang tua pasien tentang keadaan pasien dan
penyakit dan berikan dukungan.
Rasional: informasi tentang keadaan pasien dan perjalanan penyakit
merupakan hak pasien dan keluarganya dan mengurangi kekuatiran
orang tua.
3. Pantau kondisi umum dan tanda-tanda vital pasien secara berkala.
Rasional: adanya perubahan yang abnormal pada kondisi umum, tanda-
tanda vital dan keadaan umum pasien dapat mengindikasikan adanya
suatu keadaan yang patologis atau adanya infeksi.
4. Atur posisi yang dapat meningkatkan kenyamanan bayi.
Rasional: posisi yang nyaman, membuat anak bernapas dengan mudah.
5. Lakukan nebulisasi
Rasional: nebulisasi dilakukan untuk pemberian obat ke dalam saluran
napas dengan cara inhalasi untuk mengencerkan lendir atau dahak.
6. Lakukan fisioterapi dada
Rasional: fisioterapi dada membantu menghilangkan eksudat dan lendir
agar mudah keluar melalui batuk dan pengisapan lendir.
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7. Lakukan pengisapan lendir.
Rasional: Pengisapan lendir disarankan untuk mempertahankan saluran
napas yang bebas, terutama jika bayi batuk tidak efektif.
8. Ajarkan ibu dalam perawatan anak sakit secara mandiri untuk
mendukung pertahanan tubuh secara alami.
Rasional: perawatan mandiri (personal hygiene, istrahat cukup) pada
anak selama sakit membantu pemulihan baik secara fisik maupun
psikologis.
9. Bantu orang tua untuk mengompres anaknya, untuk mengurangi
demam.
Rasional: kompres hangat basah akan mendinginkan permukaan tubuh
dengan cara konduksi.
10. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian Oksigen dan terapi.
Rasional: oksigen untuk mempertahankan pernapasan, terapi dan
tindakan merupakan bagian dari tahapan perawatan yang harus dijalani.
11. Dokumentasikan asuhan.
Rasional: sebagai bentuk tanggung jawab bidan atas asuhan yang sudah
dilakukan.
VI.Pelaksanaan Asuhan
Asuhan kebidanan pada kasus bayi L. M umur 2 bulan dengan
bronkopneumonia dilaksanakan tanggal 24 Juni 2017 pukul 22.15 wita
sesuai dengan rencana asuhan yang telah ditetapkan sebelumnya, yaitu:
1. Melakukan pendekatan pada orang tua pasien agar terjalin kerja sama
yang baik selama asuhan berlangsung.
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2. Memberikan penjelasan pada orang tua tentang keadaan pasien saat ini
bahwa ini kondisi pasien secara umum masih lemah, pasien sedang
dalam tahap pengobatan dan pengawasan dokter dan bidan.
3. Memantau kondisi umum dan tanda-tanda vital pasien secara berkala.
Keadaan umum masih lemah, kesadaran composmentis, S: 37,80C, N:
140x/menit, RR: 80x/menit.
4. Mengatur posisi dengan punggung dialasi bantal (semifowler).
5. Melakukan nebulisasi setiap pagi pukul 08.00 dan sore pukul 17.00 wita
dengan NaCl 3 cc sesuai instruksi dokter.
6. Melakukan fisioterapi dada. Fisioterapi dada membantu menghilangkan
eksudat dan lendir agar mudah keluar melalui batuk dan pengisapan
lendir.
7. Melakukan pengisapan lendir untuk mempertahankan saluran napas
yang bebas, terutama jika bayi batuk tidak efektif.
8. Mengajarkan ibu dalam perawatan anak sakit secara mandiri untuk
mendukung pertahanan tubuh anak secara alami berupa menjaga
kebersihan diri dengan membersihkan tubuh bayi dengan handuk dan
air hangat setiap pagi dan sore dan selalu mengganti popok jika sudah
penuh; istrahat cukup selama 1-2 jam pada siang hari dan 8-10 jam
pada malam hari. Perawatan ini membantu pemulihan secara fisik
maupun psikologis.
9. Membantu orang tua untuk mengompres bayinya menggunakan air
hangat untuk mengurangi demam. Kompres hangat akan mendinginkan
permukaan tubuh dengan cara konduksi.
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10. Melakukan kolaborasi dokter untuk pemberian terapi sesuai instruksi
dokter yaitu lanjutkan pemberian O2 sungkup 1-2 Liter Per Menit, injeksi
cefotaksim 2x 200 mg/IV, gentamisin 2x20 mg/IV, Dexametason 3x0,5
mg/ IV dan IVFD D5 ¼ NS 480 cc/ 24 jam 8 tetes/menit.
11. Selanjutnya semua indikasi dan hasil pemeriksaan didokumentasikan
pada lembar pencatatan dan evaluasi.
VII. Evaluasi Asuhan
Evaluasi asuhan kebidanan pada bayi L. M umur 2 bulan dengan
Bronkopneumonia  tanggal 24 Juni 2017 pukul 23. 00 wita.
1. Pendekatan sudah dilakukan dan orang tua bersedia membantu.
2. Orang tua diminta untuk terus bersama bayi dan memberikan
dukungan secara perhatian.
3. Hasil pemeriksaan juga sudah diberitahukan kepada orang tua.
4. Orang tua bersedia dan bayi sudah tidur sesuai posisi yang
dianjurkan.
5. Nebulisasi tidak dilakukan pada tanggal 27 dan 28 Juni 2017 karena
pasien belum mengurus surat keterangan tidak mampu.
6. Orang tua mengerti dan bersedia anaknya dilakukan fisioterapi dada.
7. Orang Orang tua mengerti dan mau melaksanakannya sesuai
dengan anjuran.
8. Orang tua mengerti dan mau melakukan sesuai anjuran.
9. Kompres hangat sudah dilakukan dan suhu tubuh sudah kembali
normal. Hasil ukur suhu 36,70C.
10. Terapi obat-obatan sudah dan sedang dijalankan sesuai dengan
instruksi dokter.
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11. Hasil pemeriksaan sudah dicatat pada lembar pendokumentasian
(status pasien).
4.2 Pembahasan
Pada pembahasan ini penulis akan menjelaskan tentang praktek dan teori yang
dilakukan di RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang dengan teori yang ada.
Sehingga dapat diketahui keberhasilan proses manajemen kebidanan yang telah
dilaksanakan. Berdasarkan data-data yang didapatkan, penulis telah melakukan
analisis data dengan menggunakan prinsip-prinsip manajemen asuhan
kebidanan.
4.2.1 Pengkajian
4.2.1.1 Data Subyektif
Pada langkah ini dilakukan pengkajian data subyektif diperoleh dari hasil
anamnesis, yaitu orang tua pasien mengatakan bayinya umur 2 bulan. Hal ini
sesuai dengan Hasil penelitian yang dilakukan Hartati (2012), mengatakan
bahwa anak-anak berumur 0-12 bulan lebih rentan terhadap penyakit
pneumonia dibandingkan anak berusia diatas 2 tahun. Hal ini disebabkan
imunitas yang belum sempurna dan saluran pernapasan yang relatif sempit.
Ibu mengatakan bahwa suaminya merokok. Hal ini sesuai yang
dikatakan Wijaya (2014), Asap rokok dari orang tua atau penghuni rumah
yang satu atap dengan balita merupakan bahan pencemaran dalam ruang
tempat tinggal yang serius serta akan menambah resiko kesakitan dari
bahan toksik pada anak-anak. Paparan yang terus-menerus akan
menimbulkan gangguan pernapasan terutama memperberat timbulnya
infeksi saluran pernafasan akut termasuk Pneumonia dan gangguan paru
paru pada saat dewasa. Semakin banyak rokok yang dihisap oleh
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keluarga semakin besar memberikan resiko terhadap kejadian ISPA,
khususnya apabila merokok dilakukan oleh ibu bayi.
4.2.1.2 Data Obyektif
Pada pengumpulan data obyektif ditemukan Tanda-tanda vital: napas
cepat: 80 kali/ menit, demam dengan suhu 37,80C, pemeriksaan fisik: wajah
pucat, terdapat cuping hidung, bibir kering, batuk, ronki nyaring, sukar
bernapas dengan dada sesak. Pemeriksaan laboratorium: leukosit 15, 82
10^3/ul dan foto thorax terdapat bercak-bercak atau infiltrate pada kedua paru.
Hal ini sesuai yang dikatakan  Chris Tanto (2014), tanda gejala dari
bronkopneumonia adalah panas yang tinggi, gelisah, dyspnea, napas cepat
dan dangkal, muntah, diare, batuk, napas cuping hidung. Pemeriksaan fisik
dapat ditemukan suara napas yang melemah, dan terdengar ronki.
Pemeriksaan foto thoraks terdapat bercak-bercak infiltrate difus merata pada
kedua paru (dapat meluas hingga daerah perifer paru) dan pemriksaan
leukositosis dapat mencapai 15.000-40.000/mm3.
4.2.2 Analisa Masalah dan Diagnosa
Diagnosa kebidanan yang ditegakkan adalah: bayi umur 2 bulan dengan
Bronkopneumonia. Hal yang mendukung diagnosa tersebut adalah pada
pengkajian yang dilakukan pada Bayi L. M didapatkan data subyektif, yaitu ibu
mengatakan bayinya umur 2 bulan, mengeluh anaknya batuk sudah 2 hari dan
sesak napas.  Data obyektif yaitu suhu tinggi, pernapasan cepat, pernafasan
cuping hidung, ada retraksi dinding dada, sesak yang berulang, bunyi napas
ronki nyaring. Hasil pemeriksaan foto thoraks terdapat bercak-bercak infiltrate
pada kedua lobus.
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Hal tersebut diatas sesuai dengan yang dikatakan oleh Ngastiyah (2003)
yaitu bronkopneumonia ditandai dengan gejala panas tinggi, pernapasan
cepat dan dangkal, dyspnea, pernapasan cuping hidung dan batuk kering dan
produktif dan pemeriksaan foto thoraks terdapat terdapat bercak-bercak atau
infiltrate pada satu atau beberapa lobus.
4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial
Masalah potensial atau komplikasi pada Bayi L. M adalah empiema dan
otitis media. Hal ini sesuai yang dikatakan Ngastiyah (2005), Komplikasi yang
dapat terjadi pada pasien dengan bronkopneumonia adalah empiema, otitis
media akut. Mungkin juga komplikasi lain yang dekat seperti atelectasis,
emfisema, atau komplikasi jauh seperti meningitis. Komplikasi tidak terjadi bila
diberikan antibiotic secara tepat.
Menurut Ngastiyah (2003), kejadian empiema sebagai komplikasi
pneumonia adalah terkumpulnya nanah atau pus didalam rongga pleura yang
dapat setempat atau mengisi seluruh rongga pleura. Karena kuman
stafilokukos yang semakin ganas sehingga dapat mengubah
bronkopneumonia menjadi empiema dalam beberapa jam saja. Otitis media
sering terjadi setelah infeksi saluran napas atas oleh bakteri atau virus yang
menyebabkan peradangan di mukosa, gangguan drainase telinga tengah dan
menyebabkan penumpukan cairan steril (Ngastiyah, 2003).
Pada kasus ini, masalah potensialnya terjadi salah satu komplikasi yaitu
empiema yang akhirnya menyebabkan pasien meninggal.
4.2.4 Identifikasi Kebutuhan Akan Tindakan Segera/ Kolaborasi
Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian nebulisasi NaCl 3 cc,
pemberian O2 dan terapi cefotaksime 2x 200 mg/IV, gentamisin 2x20 mg/IV,
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Dexametason 3/0,5 mg/ IV dan IVFD D5 ¼ NS 8 tetes/menit atas indikasi
dokter. Hal ini sesuai yang dikatakan oleh Kyle (2012) bahwa pasien dengan
bronkopneumonia harus diberikan antibiotik sesuai instruksi dan analgesik
sesuai yang diresepkan untuk nyeri terkait dan batuk yang berkepanjangan
serta memberikan suplemen oksigen pada anak yang mengalamai gawat
napas.
4.2.5 Perencanaan
Perencanaan asuhan pada bayi dengan bronkopneumonia sebagai berikut:
1. Atur posisi tidur pasien.
Hal ini sesuai yang dikatakan Speer (2008), posisi tidur dapat
meningkatkan kenyamanan anak dengan memberi posisi yang nyaman
seperti posisi semi fowler, membuat anak bernapas dengan mudah.
2. Lakukan pengisapan lendir.
Hal ini sesuai yang dikatakan Speer (2008) Pengisapan lendir disarankan
untuk mempertahankan saluran napas yang bebas, terutama jika bayi
batuk tidak efektif.
3. Lakukan fisioterapi dada setiap 4 jam dan nebulisasi.
Hal ini sesuai yang katakan Speer (2008), fisioterapi dada membantu
menghilangkan eksudat dan lendir agar mudah keluar melalui batuk dan
pengisapan lendir.
4. Pantau suhu anak setiap 1-2 jam.
Hal ini sesuai yang dikatakan Speer (2008), memantau suhu anak untuk
waspadai bila ada kenaikan suhu secara tiba-tiba yang dapat
mengakibatkan kejang. Dan berikan kompres basah dengan suhu 370C,
untuk mengurangi demam.
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4.2.6 Pelaksanaan
Penatalaksanaan pada bayi bronkopenumonia adalah:
a. Memantau kondisi umum dan tanda-tanda vital pasien secara berkala
KU: lemah, Kesadaran: composmentis, Suhu: 37,80C, Nadi: 140x/menit;
RR: 80x/menit.
b. Mengatur posisi bayi dengan posisi semi fowler (poisis punggung dialasi
bantal).
c. Melakukan fisioterapi dada dan nebulisasi pada pagi hari pukul 08.00 dan
sore pukul 17.00 wita untuk membantu menghilangkan eksudat dan lendir
agar mudah keluar melalui batuk dan pengisapan lendir. Namun pada
tanggal 27 dan 28 Juni 2017, pasien tidak dilayani nebulisasi karena
belum mengurus surat keterangan tidak mampu.
d. Membantu orang tua untuk mengompres bayinya menggunakan handuk
dan air hangat untuk mengurangi demam. Dilakukan setiap kali suhu
pasien tinggi.
4.2.7 Evaluasi
Pasien rujukan dari RS Leona dengan bronkopneumonia. Masuk ke IGD
dan di antar ke ruang Kenanga tanggal 24 Juni 2017 pukul  18.50 wita,
terpasang infus D5 ¼ NS dan O2. Pasien dibawa ke ruang tindakan untuk
timbang berat badan, tinggi badan lalu dipindahkan ke tempat tidur.
Melakukan observasi Tanda-tanda vital, mengatur posisi tidur, monitor O2 dan
Infus.
Perawatan dari tanggal 24 Juni - 02 Juli 2017, keadaan umum pasien tetap
lemah, pasien sesak, batuk, suara napas ronki, terdapat pernapasan cuping
hidung dan retraksi dinding dada. Dari hasil pemeriksaan foto thoraks terdapat
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bercak atau infiltrate pada kedua lobus dan pemeriksaan laboratorium tanggal
01-07-2017 jam 11.08 wita leukositnya menjadi 44,54 10^3/ul. Selama 2 hari
pasien tidak dilayani nebulisasi dikarenakan pasien belum mengurus surat
keterangan tidak mampu.
Pada tanggal 02 Juli 2017 pukul 08.15 wita, dilakukan nebulisasi. Namun
karena bayi apnea sehingga nebulisasi dihentikan. Melakukan suction lendir
di hidung dan mulut dan terdapat banyak lendir dan kental dari hidung.
Menaikan O2 7 liter per menit dan tetesan infus. Melakukan RJP dan bagging
3 siklus dan bayi kembali bernapas spontan. RJP dan bagging tetap
dipertahankan dari pukul 08.30 sampai 10.20 wita.
Menelpon dokter yang menangani pasien tetapi tidak ada jawaban. Dokter
jaga umum datang untuk melihat pasien sesuai instruksi dari dokter MR. 4.
Observasi TTV tetap dilakukan dan melayani bolus NaCl 48 cc/ syringc pump
selama 15 menit dengan kecepatan 192 cc/ jam pada pukul 12.50 wita. Pukul
13.05 NaCl bolus habis dan mengganti dengan cairan D5 ¼ NS drip Nabic 25
MeQ/ kolf 14 tetes/ menit.
Namun pada Pukul 15.30 wita anak kembali apnea dan dilakukan RJP,
suction lendir dan memasang EKG.  Pada pukul 15.50 wita, keadaan umum
pasien semakin lemah dengan hasil HR: 0, RR: 0, SpO2: 0, Respon pupil
cahaya negatif dan dilakukan bagging. Pukul 16.09 wita membaca hasil EKG
dan tidak ada respon. Pada akhirnya bayi tersebut dinyatakan meninggal oleh
dokter jaga umum pada tanggal 02 Juni 2017 pukul 16.09 wita dihadapan
perawat dan keluarga. Pasien diantar ke kamar jenasah pukul18.30 wita.
Hal ini tidak sesuai dengan Sudarti (2010) yaitu evaluasi yang diharapkan
setelah dilakukan tindakan adalah:
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5. Keadaan umum : Baik
6. Kesadaran : composmentis
7. Tanda-tanda vital normal
8. Tidak terjadi masalah potensial atau komplikasi seperti empiema,
otitis media akut, meningitis (Ngastiyah, 2003).
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BAB V
PENUTUP
5.1 Simpulan
Setelah dilakukan manajemen asuhan kebidanan pada bayi dengan
bronkopneumonia di ruang Kenanga RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang
tanggal 24 Juni s/d 02 Juli 2017, telah diterapkan manajemen asuhan kebidanan
dengan pendekatan manajemen kebidanan yang meliputi pengkajian,
interprestasi data dasar, idetifikasi diagnosa/ masalah potensial, menetapkan
tindakan segera, rencana asuhan, pelaksanaan asuhan dan evaluasi.
Berikut adalah kesimpulan dari studi kasus yaitu:
1. Pada pengkajian didapatkan ibu mengatakan bayinya sesak napas dan batuk
kurang lebih 2 hari. Data obyektif yang didapat adalah keadaan umum lemah,
kesadaran composmentis. Hasil pengukuran tanda vital: Suhu 37,80 C, denyut
nadi 140 kali per menit, frekuensi napas 80 kali per menit. Terpasang infus D5
¼ NS dan O2.
2. Pada interprestasi data dasar didapatkan bayi umur 2 bulan dengan
bronkopneumonia
3. Pada antisipasi masalah potensial terjadi empiema yang menyebabkan
pasien meninggal.
4. Pada tindakan segera dan kolaborasi, diperlukan kolaborasi dengan dokter
untuk pemberian terapi.
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5. Pada perencanaan didapat manajemen asuhan kebidanan bayi dengan
bronkopneumonia sesuai kebutuhan klien.
6. Pada pelaksanaan didapat tindakan yang telah direncanakan sesuai
manajemen asuhan kebidanan bronkopneumonia.
7. Evaluasi didapatkan pasien dalam keadaan lemah dan memburuk, telah
dilakukan nebulisasi dan pemberian terapi sesuai instruksi dokter. Pada
akhirnya Bayi L. M dinyatakan meninggal oleh dokter.
5.2 Saran
5.2.1 Bagi peneliti
Diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan dan menambah wawasan
dalam menyediakan asuhan kebidanan komprehensif pada bayi dengan
bronkopneumonia.
5.2.2 Bagi Profesi
Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dalam pembelajaran asuhan
kebidanan serta meningkatkan keterampilan dalam asuhan pada bayi dengan
bronkopneumonia.
5.2.3 Bagi Institusi
Dapat dijadikan bahan referensi kepustakaan Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang dalam mata kuliah asuhan kebidanan pada
anak sakit.
5.2.4 Bagi RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang
Diharapkan untuk menambah kualitas asuhan pada bayi dengan
bronkopneumonia sesuai standar yang baik dan benar.
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Lampiran
ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI DENGAN BRONKOPNEUMONIA
DI RUANGAN KENANGA RSUD PROF. DR. W. Z. JOHANNES KUPANG
I. PENGKAJIAN
Hari/Tanggal : Sabtu, 24-06-2017 Tanggal MRS : 24-06-2017
Jam : 19.55 wita No. MR : -
Mahasiswa : Yansri R. May Pawulung
A. DATA SUBYEKTIF
1. Biodata
a) Nama bayi : By. L. M
Usia/tanggal lahir : 2 bulan/ 28-04-2017
Jenis kelamin : Perempuan
Anak ke : pertama
Jumlah saudara : -
b) Orang tua:
Nama ibu : Ny. T. A Nama suami : Tn. E
Umur : 20 tahun Umur : 19 Tahun
Agama : K. katolik Agama : K. katolik
Suku/bangsa : Timor/ indo Suku/bangsa : Timor
Pendidikan : SD Pendidikan : SD
Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Ojek
Penghasilan : - Penghasilan :< 500.000
Alamat rumah : TDM II Alamat rumah: TDM II
No telepon : - No telepon : -
2. Keluhan utama:
Ibu mengatakan anaknya batuk sudah ± 2 hari disertai sesak napas.
3. Riwayat kesehatan:
Ibu mengatakan bayinya saat lahir tidak mengalami gangguan napas
dan didalam rumah ada yang merokok.
4. Riwayat ANC:
Ibu mengatakan selama hamil periksa di Puskesmas Oepoi
5. Riwayat Natal
Usia kehamilan : aterm
Cara persalinan : normal
Lama persalinan :
 Kala I : 2 jam
 Kala II : 30 menit
 Kala III : 5 menit
 Kala IV : 2 jam
Keadaan saat lahir:
 Berat badan : 2600 gram
 Panjang badan : 45 cm
 Lingkar Kepala : 32 cm
 Lingkar dada : 29 cm
 Lingkar perut : 28 cm
B. DATA OBYEKTIF
1. Pemeriksaan umum
a) Keadaan umum : Lemah
b) Kesadaran : Composmentis
c) Tanda vital : -
d) Suhu : 37,8 0 C
e) Nadi dan heart rate : 140 x/ menit
f) Pernapasan :80x/ menit
2.Pemeriksaan fisik
a. Inspeksi dan palpasi
1) Kepala dan ubun-ubun : (-) caput succedanum
(-) cephal haematoma. (-) Hidrosefalus
Lain-lain: tidak ada kelainan
2) Mata
Warna : (√) coklat (-) biru gelap (-) kehijauan
Alis : (√) ada (-) tidak ada
Reflex kornea : (√) positif (-) negatif
Reflex Pupil : (√) positif (-) negatif (-) dilatasi
(-) konstriksi
Sclera : (√) putih (-) kuning (-merah)
Lain-lain: tidak ada kelainan
3) Hidung
Secret : (-) purulent (√) mucus (-) darah
Pernapasan : cuping hidung
Lain-lain : tidak kelainan
4) Telinga : simetris dan tidak ada serumen
Lain-lain : tidak ada kelainan
5) Mulut dan tenggorokan
Letak : (√) tengah (-) pinggir
Reflex mengisap : (√) positif (-) negatif
Reflex menelan : (√) positif (-) negatif
Savila : (-) banyak (√) sedikit
Lain-lain : terdapat Mukus
6) Leher : (√) reflex tonik (-) kaku (-) tortikotis
(-) fraktus
Lain-lain : tidak ada kelainan
7) Dada
Diameter anterior posterior : (√) seimbang (-) tidak seimbang
(-) pigeon (-) funnel
Payudara : (√) ada (-) membesar (-) tidak ada
Lain-lain : terdapat retraksi dinding dada
8) Paru-paru
Bunyi : (-) bronchial (√) ronki (-) rales (- weezing)
Pergerakan : (-) inspiratory   (√) retraksi
Irama : (-) teratur   (√) tidak teratur
Reflex batuk : (√) ada (-) tidak ada
Frekuensi : X/menit
Lain-lain : tidak ada
9) Jantung : (-) kardiomegali   (-) sianosis saat menangis
Bunyi jantung : (√) S1   (√) S2   (-) murmur/bising
Lain-lain : tidak ada kelainan
10) Abdomen :  (-) hernia umbilical   (-) distensi    (-) asites
Bising usus : (-) ada    (-) tidak ada
Tali pusat : (√) bersih   (-) kotor    (-) putih
Lain-lain : tidak ada kelainan
11) Genetalia
Labia dan klitoris : (-) edem (-) massa
Uretra : (-) dibelakang klitoris    (-) hymenal
: (-) tak ada urine dalam 24 jam
Vagina : (√) ada (-) tidak ada
Lain-lain : labia mayora menutupi labia minora
12) Punggung dan rectum : (-) imperforate (-) fistula (-)
fistura
Meconium :  (-) ada   (-) tidak ada 24 jam
Lain-lain : tidak ada kelainan
13) Ekstremitas : (√) normal (-) polidactili   (-) syndactil
(-) hermemilia
Lain-lain : tidak ada kelainan
14) Sistem : (-) hipotonia (-) hypertonia (-) opitotanik (-)
paralisis     (-) twichs    (-) tremor  (-) mioklonik
Lain-lain : tidak ada kelainan
15) Reflex : (√) moro   (√) Babinski  (√) rocting   (√) graps
(√) swallow
16) Nutrisi : ASI
3.Pemeriksaan penunjang
Hasil laboratorium
Hb :11,6 gr%
Leukosit :15.82 10^3/uL
Eritrosit :4.13 10^6/uL
Trombosit : 34 10^3/ul
Golongan darah : A
Terpasang IVFD D5-1/2 NS 8 tetes/ menit.
Hasil foto thoraks : terdapat bercak atau infiltrate pada kedua lobus
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA
Diagnosa Data dasar
Bayi L. M Umur 2 Bulan
Dengan
Bronkopneumonia
DS : ibu mengatakan anaknya batuk ± 2 hari
disertai sesak napas.
DO: KU: lemah
Kesadaran: composmentis
S: 37,8 0 C
HR: 140x/menit
RR: 80x/menit
Kepala : ubun datar, sutura tidak teraba
penyusupan, tidak ada caput succesdanum
Mata : kinjungtiva merah muda, sclera
putih
Hidung : napas cuping hidung
Mulut : bibir kering
Telinga : simetris, tidak ada serumen
Leher : tidak ada reflex tonik, tidak ada
fraktur
Dada : simetris, terdapat 2 payudara,
paru-paru bunyi ronki irama tidak teratur, ada
retraksi dinding dada
Abdomen : tidak ada penonjolan sekitar tali
pusat, tidak ada perdarahan
Genetalia : jenis kelamin perempuan, labia
mayora menutupi labia minora.
Ekstremitas : normal. Gerakan aktif, jumlah
jari tangan dan kaki lengkap.
Hasil laboratorium
Hb :11,6 gr%
Leukosit :15.82 10^3/uL
Eritrosit :4.13 10^6/uL
Trombosit : 34 10^3/ul
Foto thoraks: terdapat bercak atau infiltrate
pada kedua lobus.
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
Empiema dan otitis akut.
IV. TINDAKAN SEGERA
Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian nebulisasi NaCl 3 cc,
pemberian O2 dan terapi cefotaksime 2x 200 mg/IV, gentamisin 2x20
mg/IV, Dexametason 3/0,5 mg/ IV dan IVFD D5 ¼ NS 8 tetes/menit.
V. PERENCANAAN
Tanggal : 24-06-2017
Jam : 21.30 wita
Diagnosa : Bayi Umur 2 Bulan Dengan Bronkopneumonia
1. Lakukan pendekatan pada orang tua.
Rasional: pendekatan merupakan salah satu cara terbaik untuk menjalin
hubungan baik dan rasa saling percaya antara keluarga pasien dengan
petugas kesehatan.
2. Berikan penjelasan pada orang tua pasien tentang keadaan pasien dan
penyakit dan berikan dukungan.
Rasional: informasi tentang keadaan pasien dan perjalanan penyakit
merupakan hak pasien dan keluarganya dan mengurangi kekuatiran orang
tua.
3. Pantau kondisi umum dan tanda-tanda vital pasien secara berkala.
Rasional: adanya perubahan yang abnormal pada kondisi umum, tanda-
tanda vital dan keadaan umum pasien dapat mengindikasikan adanya
suatu keadaan yang patologis atau adanya infeksi.
4. Atur posisi yang dapat meningkatkan kenyamanan bayi.
Rasional: posisi yang nyaman, membuat anak bernapas dengan mudah.
5. Lakukan nebulisasi sesuai instruksi dokter
Rasional: nebulisasi dilakukan untuk mengencerkan lendir atau dahak
6. Lakukan fisioterapi dada
Rasional: fisioterapi dada membantu menghilangkan eksudat dan lendir
agar mudah keluar melalui batuk dan pengisapan lendir.
7. Lakukan pengisapan lendir.
Rasional: Pengisapan lendir disarankan untuk mempertahankan saluran
napas yang bebas, terutama jika bayi batuk tidak efektif.
8. Mengajarkan ibu dalam perawatan anak sakit secara mandiri untuk
mendukung pertahanan tubuh secara alami.
Rasional: perawatan mandiri (personal hygiene, istrahat cukup) pada anak
selama sakit membantu pemulihan baik secara fisik maupun psikologis.
9. Bantu orang tua untuk mengompres anaknya, untuk mengurangi demam.
Rasional: kompres hangat basah akan mendinginkan permukaan tubuh
dengan cara konduksi.
10. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi. Rasional: terapi dan
tindakan merupakan bagian dari tahapan perawatan yang harus dijalani.
11. Dokumentasikan asuhan.
Rasional: sebagai bentuk tanggung jawab bidan atas asuhan yang sudah
dilakukan.
VI. PELAKSANAAN
Tanggal : 24-06-2017
Jam : 22.15 wita
Diagnosa : Bayi Umur 2 Bulan Dengan Bronkopneumonia
1. Melakukan pendekatan pada orang tua pasien agar terjalin kerja sama
yang baik selama asuhan berlangsung.
2. Memberikan penjelasan pada orang tua tentang keadaan pasien saat ini
bahwa ini kondisi pasien secara umum masih lemah, pasien sedang dalam
tahap pengobatan dan pengawasan dokter dan bidan.
3. Memantau kondisi umum dan tanda-tanda vital pasien secara berkala.
Keadaan umum masih lemah, kesadaran composmentis, S: 37,80C, N:
140x/menit, RR: 80x/menit.
4. Mengatur posisi dengan punggung dialasi bantal (semifowler).
5. Melakukan nebulisasi sesuai instruksi dokter yaitu 2 kali sehari. Setiap pagi
pukul 08.00 wita dan sore pukul 17.00 wita.
6. Melakukan fisioterapi dada untuk membantu menghilangkan eksudat dan
lendir agar mudah keluar melalui batuk dan pengisapan lendir.
7. Melakukan pengisapan lendir untuk mempertahankan saluran napas yang
bebas, terutama jika bayi batuk tidak efektif.
8. Mengajarkan ibu dalam perawatan anak sakit secara mandiri untuk
mendukung pertahanan tubuh anak secara alami berupa menjaga
kebersihan diri dengan membersihkan tubuh bayi dengan handuk dan air
hangat setiap pagi dan sore dan selalu mengganti popok jika sudah penuh;
istrahat cukup selama 1-2 jam pada siang hari dan 8-10 jam pada malam
hari. Perawatan ini membantu pemulihan secara fisik maupun psikologis.
9. Membantu orang tua untuk mengompres bayinya menggunakan handuk
atau kain dan air hangat untuk mengurangi demam. Kompres hangat akan
mendinginkan permukaan tubuh dengan cara konduksi.
10. Melakukan kolaborasi dokter untuk pemberian terapi sesuai instruksi
dokter yaitu lanjutkan pemberian O2 sungkup 1-2 LPM, injeksi cefotaksim
2x 200 mg/IV, gentamisin 2x20 mg/IV, Dexametason 3x0,5 mg/ IV dan
IVFD D5 ¼ NS 8 tetes/menit.
11. Selanjutnya semua indikasi dan hasil pemeriksaan didokumentasikan
pada lembar pencatatan dan evaluasi.
VII. EVALUASI
Tanggal : 24-06-2017
Jam :23.00 wita
Diagnosa : Bayi Umur 2 Bulan Dengan Bronkopneumonia
1. Pendekatan sudah dilakukan dan orang tua bersedia membantu.
2. Orang tua diminta untuk terus bersama bayi dan memberikan dukungan
secara perhatian.
3. Hasil pemeriksaan juga sudah diberitahukan kepada orang tua.
4. Orang tua bersedia dan bayi sudah tidur sesuai posisi yang dianjurkan.
5. Nebulisasi telah dilakukan.
6. Orang tua mengerti dan bersedia anaknya dilakukan fisioterapi dada.
7. Orang Orang tua mengerti dan mau melaksanakannya sesuai dengan
anjuran.
8. Orang tua mengerti dan mau melakukan sesuai anjuran.
9. Kompres hangat sudah dilakukan dan suhu tubuh sudah kembali normal.
Hasil ukur suhu 36,70C.
10. Terapi obat-obatan sudah dan sedang dijalankan sesuai dengan instruksi
dokter.
11. Hasil pemeriksaan sudah dicatat pada lembar pendokumentasian (status
pasien).
CATATAN PERKEMBANGAN
Hari/tanggal Jam Data Dasar
25-06-2017 02.00
04.00
06.00
07.00
Melayani injeksi dexa 0,5 mg/ IV
Melayani injeksi cefotaxime 200 mg/IV
Melayani injeksi gentamisin 20 mg/IV
Mengobservasi TTV: S:370C, N: 152x/menit, RR:
90x/menit. BAB: 1x
S: ibu mengatakan anaknya masih batuk, masih sesak,
tidak panas.
O: KU: baik, kesadaran: composmentis, sedang tidur
saat diobeservasi,  sesak, RR: 83x/menit S: 36,70C, N:
124x/menit.
A: bayi dengan bronkopneumonia
P:
1) Mengobservasi keadaan umum dan TTV
2) Monitor tetsan infus
3) Pertahankan pemberian O2 sungkup
4) Atur posisi pasien agar nyaman
5) Motivasi orang tua untuk tetap mempuasakan
anak
6) Motivasi orang tua untuk tetap mendampingi
anak
08.00
08.30
08.50
09.35
10.00
11.30
12.00
12.10
7) Lanjutkan terapi kolaborasi
mendampingi dokter visit, advis:
1) Foto thoraks
2) O2 1-2 LPM
3) IVFD D5 ¼ NS 480 cc/24 jam
4) Cefotaxim 2x200 mg/IV
5) Gentamisin 2x20 mg/IV
6) Dexamethasone 3x0,5 mg/IV
7) Nebulisasi 2x
Melakukan nebulisasi
Pasang ulang infus karena haematoma, infus D5 ¼ NS
18 TPM (mikro).
Mengobservasi TTV: S: 36,90C, N: 115x/menit, RR:
87x/menit.
Melayani injeksi dexamethasone 0,5 mg/IV
Mengganti infus D5 ¼ NS baru 18 TPM karena habis
(mikro).
Mengobservasi TTV: S: 37,60C, N:128x/menit,
RR:82x/menit
Mengobservasi TTV: S: 37,30C, N:120x/menit, RR:
92x/menit, BAB: 2x
Mengganti tabung O2 baru: 1900 liter. 5 LPM (masker).
15.00
16.00
17.00
18.10
22.00
Mengobservasi TTV: S: 38,20C, N:124x/menit, RR:
62x/menit
Pertahankan pemberian O2
Motivasi orang tua kompres
Melayani injeksi cefotaxime 200 mg/IV
Melayani injeksi gentamisin 20 mg/IV
Melayani nebulisasi dengan NaCl 0,9%
Melakukan fisioterapi dada
Monitor suhu: 380C
Monitor orang tua untuk tetap kompres aktif
Mengobservasi TTV: S: 38,20C, N: 140x/menit, RR:
65x/menit, BAB:3x
Melayani injeksi dexamethasone 0,5 mg/IV
Mengobservasi S: 37,80C, N: 140x/menit, RR:
58x/menit.
26-06-2017 02.00
04.00
06.00
Melayani injeksi dexa 0,5 mg/ IV
Melayani injeksi cefotaxime 200 mg/IV
Melayani injeksi gentamisin 20 mg/IV
Mengobservasi TTV: S: 36,20C, N: 120x/menit, RR:
76x/menit. BAB: 2x
07.30
08.00
10.00
12.00
15.00
16.00
S:ibu mengatakan anaknya masih batuk, napas sesak
O: Ku: lemah,S: 370C, N: 118x/menit, RR: 60x/menit.
Paru-paru bunyi ronki, terpasang infus D5 ¼ NS 20
tetes/menit, O2 sungkup.
A: bayi dengan bronkopneumonia
P:
1) monitor KU dan TTV
2) kaji pola napas
3) atur posisi tidur
4) layani nebulizer
5) pertahankan pemberian O2
6) pertahankan cairan sesuai kebutuhan
7) puasakan pasien bila sesak
8) perhatikan teknik aseptik tiap tindakan
9) layani terapi sesuai instruksi dokter
melakukan nebulisasi
melayani injeksi intravena: dexamethasone 0,1 mg
Mengobservasi TTV: S: 36,90C, N: 112x/menit, RR:
84x/menit, BAB:1x
Mengobservasi TTV: S: 37,40C, N: 108x/menit, RR:
66x/menit
Melayani cefotaxime 200 mg/IV
Melayani gentamisin 20 mg/IV
17.00
18.00
21.40
Melayani nebulisasi NaCl 0,9% 3 cc
Melayani fisoterapi dada
Melayani injeksi dexamethasone 0,5 mg/IV
Mengobservasi TTV: S:37,40C, N: 104x/menit,
RR:84x/menit, BAB: -
Mengobservasi TTV: S: 36,60C, N: 120x/menit, RR:
76x/menit
Tanggal 27-
06-2017
02.00
04.00
06.00
07.00
08.00
08.30
Melayani injeksi dexamethasone 0,5 mg/IV
Melayani injeksi cefotaxime 200 mg/IV
Melayani injeksi gentamisin 20 mg/IV
Mengobservasi TTV: S: 370C, N: 128x/menit, RR:
58x/menit. BAB: -
Extra TTV: S: 36,30C, N: 125x/menit, RR: 40x/menit
Kolaborasi ahli gizi
S: KU: lemah, batuk, napas sesak, anak dipuasakan
O: BB: 4,8 kg, PB: 56 cm,
A: status gizi baik
P: setelah puasa, lanjutkan pemberian ASI secara hati-
hati.
Menemani dokter visit, advice:
1) IVFD DS ¼ NS
2) Lanjutkan pemberian Cefotaxime, gentamisin (4)
3) Dexamethasone
09.00
10.00
12.00
14.30
16.00
18.00
22.00
4) Nebulisasi 2x
Nebulisasi tidak dilakukan karena keluarga belum
mengurus surat keterangan tidak mampu.
Melayani injeksi dexa 0,5 mg/IV
Mengobservasi TTV: S: 370C, N: 140x/menit, RR:
82x/menit. BAB: 1x
Mengobservasi KU: tampak lemah, sesak, terpasang O2
2 LPM sungkup, infus
Mengobservasi TTV: S: 370C, N: 128x/menit, RR:
76x/menit
Mengobservasi TTV: S: 380C, N: 118x/menit, RR:
57x/menit
Motivasi orang tua untuk kompres
Melayani injeksi cefotaxime 200 mg/IV
Melayani injeksi gentamisin 20 mg/IV
Mengobservasi TTV: S: 37,50C, N: 120x/menit, RR:
73x/menit
Melayani dexamethasone 0,5 mg/IV, reaksi alergi
negatif
Mengobservasi TTV: S: 370C, N: 118x/menit, RR:
56x/menit
Melayani injeksi gentamisin 20 mg/IV
28-06-2017 02.00
04.00
06.00
07.00
07.30
08.00
09.00
Melayani injeksi dexamethasone 0,5 mg/IV
Melayani injeksi cefotaxime 200 mg/IV
Mengobservasi TTV: S: 370C, N: 120x/menit, RR:
42x/menit. BAB: 2x
S: Ibu mengatakan anaknya masih sesak
O: pasien tampak sesak, RR: 40x/menit, Ronchi,
terpasang O2.
A: bayi dengan bronkopneumonia
P:
1) Monitor tanda vital
2) Lanjutkan terapi antibiotic
3) Nebulisasi 2x sehari
4) Cuci tangan sebelum dan sesudah tindakan
5) Anjurkan orang tua untuk selalu menjaga pasien
Gizi: BB:4,8 dan status gizi baik.
Lanjutkan pemberian ASI secara hati-hati
Nebulisasi tidak dilakukan
Menemani dikter visit, advice:
1) O2 1-2 LPM
2) IVFD DS ¼ NS
3) Lanjutkan terapi cefotaxime dan gentamisin (5)
4) Dexamethasone 0,5 mg/IV
5) Nebulisasi 2x
10.00
12.00
14.00
15.00
16.00
17.00
18.00
21.30
6) Observasi ketat
Melayani injeksi gentamisin 20 mg/IV
Mengobservasi TTV: S: 370C, N: 124x/menit, RR:
48x/menit. BAB: 2x
Melayani injeksi dexamethasone 0,5 mg/IV
Mengobservasi TTV: S: 38,20C, N: 128x/menit, RR:
50x/menit.
Motivasi orang tua untuk kompres hangat
Melayani injeksi cefotaxime 200 mg/IV
Nebulisasi tidak diberikan.
Melayani injeksi dexamethasone 0,5 mg/IV
Mengobservasi TTV: S: 37,70C, N: 145x/menit, RR:
61x/menit, BAB: 2x
Mengobservasi TTV: S: 380C, N: 136x/menit, RR:
84x/menit.
29-06-2017 02.00
04.00
06.00
07.00
08.00
08.15
Melayani injeksi dexamethasone 0,5 mg/IV
Melayani injeksi cefotaxime 200 mg/IV
Mengobservasi TTV: S: 37,60C, N: 130x/menit, RR:
59x/menit. BAB: 2x
S: ibu mengatakan anaknya masih batuk dan sesak
napas
O: KU: lemah, S: 36,70C, N:124x/menit, RR:54x/menit,
batuk ronchi, terpasang infus DS ¼ NS 20 TPM (Makro)
dan O2 masker 5 LPM
A: bayi dengan bronkopneumonia
P:
1) Monitor TTV
2) Kaji pola napas
3) Atur posisi tidur ekstraksi
4) Layani nebulisasi
5) Lakukan clapping vibrasi
6) Pertahankan O2
7) Perhatikan teknik aseptic setiap melakukan
tindakan
8) Layani terapi sesuai instruksi dokter
Melayani nebulisasi
Gizi: BB: 4,8 Kg, status gizi baik dan lanjutkan
pemberian ASI secara hati-hati
10.00
10.30
11.30
11.40
11.50
12.00
15.20
16.00
16.25
Melayani injeksi gentamisin 20 mg/IV
Melayani injeksi dexamethasone 0,5 mg/IV
Mengaff infus karena hematoma
Memasang infus D5 ¼ NS ditangan kiri
Mengganti O2 sungkup dengan O2 nasal
Menemani dokter visit, advice:
Lanjutkan terapi
Monitor KU: cuping hidung
Menaikkan O2 5 LPM
Melakukan suction lendir di mulut dan hidung: banyak
Melayani nebulisasi NaCl 0,9%
Menghitung RR: 38x/menit dangkal
Mengganti O2 nasal dengan O2 sungkup 8 LPM
Mengobservasi TTV: S: 37,40C, RR: 34x/menit, N:
124x/menit, BAB: 2x
Mengobservasi TTV: S: 37,90C, RR: 48x/menit, N:
160x/menit
Melayani cefotaxime 200 mg/IV
Memperbaiki infus yang macet, tidak berhasil karena
abocath sudah terlepas.
Mengaff infus karena abocath terlepas
Memasang ulang infus
Memonitor tetesan infus D5 ¼ NS 18 TPM
17.00
17.30
18.10
22.00
22.15
Melayani nebulisasi
Mengaff infus karena bengkak
Memasang ulang infus
Mengganti O2 baru start 2000 liter dan menaikan 7 LPM.
Melayani injeksi dexamethasone 0,5 mg/IV
Mengobservasi TTV: S: 37,40C, N: 114x/menit, RR:
96x/menit, BAB: 1x
Melayani injeksi gentamisin 20 mg/IV
Mengobservasi  TTV: S: 37,30C, N: 116x/menit, RR:
77x/menit
Motivasi orang tua untuk puasakan anak
Monitor O2 jalan dengan baik
30-06-2017 02.00
02.15
04.00
06.00
Melayani injeksi dexamethasone 0,5 mg/IV
Mengobservasi  pasien: Ku tampak lemah, sesak,
cuping hidung, nadi kuat, O2 6 LPM/ masker
Mengobservasi TTV: S: 37,10C, N: 146x/menit, RR:
62x/menit
Menaikkan O2 9 LPM/ masker
Melayani injeksi cefotaxime 200 mg/IV
Mengobservasi TTV: S: 36,70C, N: 120x/menit, RR:
79x/menit, BAB: -
07.30
08.00
10.00
10.30
S: ibu mengatakan anaknya masih sesak napas
O: Ku: lemah, kesadaran: composmentis, nadi kuat,
sesak napas, cuping hidung,
A: bayi dengan bronkopneumonia
P:
1) Observasi TTV
2) Kaji pola napas
3) Atur posisi pasien
4) Suction lendir
5) Fisioterapi dada
6) Monitor tetesan infus
7) Cuci tangan sebelum dan sesudah tindakan
8) Perhatikan teknik aseptic
9) Lanjutkan terapi
Melayani nebulisasi
Melayani injeksi gentamisin 20 mg/IV
Melayani injeksi dexamethasone 0,5 mg/IV
Mengaff infus karena hematoma
Pasang ulang infus D5 ¼ NS 18 TPM (mikro) ditangan
kanan
Mengobservasi TTV: S: 37,30C, N: 124x/menit, RR:
74x/menit, BAB: 1x
12.00
14.00
14.20
15.50
17.40
18.00
21.30
22.00
Menemani dokter visit, advice:
1) O2 1-2 liter
2) IVFD D5 ¼ NS+ KCl 5 meQ
3) Aminofusin pead 125 cc/ infus
4) Cefotaxime dan gentamisin (7)
5) Dexamethasone 3x0,5 mg/IV
Mengobservasi TTV: S: 37,90C, N: 140x/menit, RR:
88x/menit
Melayani aminofusin pead 125 cc/ infus
O2 Sambung dry O2 baru start dry 2000 liter
Aminofusin selesai, sambung D5 ¼ NS drip KCl 5
meQ/kolf
Melayani nebulisasi
Melayani injeksi cefotaxime 200 mg/IV
Melayani injeksi dexamethasone 0,5 mg/IV
Mengobservasi TTV: S: 38,10C, N: 125x/menit, RR:
60x/menit, BAB: 2x
Mengobservasi Ku pasien: KU lemah, kes: CM, sesak,
infus D5 ¼ NS, panas
Mengobservasi TTV: S: 38,10C, N: 125x/menit, RR:
60x/menit, BAB: 2x
Melayani injeksi gentamisin 20 mg/IV, reaksi alergi
negatif.
01-07-2017 00.05
02.00
04.00
06.00
07.00
Melakukan suction lendir. Lendir banyak dan kental
Melayani injeksi dexamethasone 0,5 mg, reaksi alergi
negatif
Melayani injeksi  cefotaxime  200 mg/IV reaksi alergi
negatif
Mengobservasi TTV: S: 37,70C, N: 128x/menit, RR:
83x/menit, BAB: 1x
S: anak sesak, puasa ASI
O: Ku lemah, kes: CM, retraksi dinding dada, S:
37,30C, N: 120x/menit, RR: 64x/menit, ronchi,
terpasang O2 masker 7 LPM, infus D5 1/4 NS drip KCl
5 MeQ 14 tetes/menit
A: bayi dengan bronkopneumonia
P:
1) Monitor KU
2) Kaji pola napas
3) Atur posisi tidur
4) Monitor dan pertahankan O2
5) Pertahankan cairan sesuai kebutuhan
6) Layani nebulisasi
7) Layani claping vibrasi
8) Suction lendir
08.00
10.00
11.00
12.00
13.45
15.00
17.00
9) Terapkan teknik aseptic setiap melakukan
tindakan
10) Layani terapi sesuai instruksi dokter
Melayani nebulisasi
Melayani injeksi gentamisin 20 mg/IV
Melayani injeksi dexamethasone 0,5 mg/IV
Mengambil dan mengirim sampel darah ke lab untuk
pemeriksaan DL dan Elektrolit
Melayani nebulisasi
Melakukan fisioterapi dada
Mengobservasi TTV: S: 37,80C, N: 130x/menit, RR:
75x/menit, BAB: 1x
Menemani dokter visit, advice:
1) Pemberian O2
2) IVFD D5 ¼ NS + KCl 5 MeQ
3) aminofusin pead 125 cc/ infus
4) cefotaxime dan gentamisin (8)
5) dexamethasone 2x0,5 mg/IV
6) observasi ketat
Mengobservasi suhu: 380C, RR:60x/menit
Motivasi orang tua untuk kompres hangat
Melayani nebulisasi
Melakukan fisioterapi dada
18.00
20.15
21.00
22.00
22.05
23.00
Mengobservasi TTV: S: 37,40C, N: 122x/menit, RR:
64x/menit, BAB: 2x
Mengganti infus D5 ¼ NS + KCl 5 MeQ/kolf dengan
yang baru karena infus habis.
Memasang kembali infus D5 ¼ NS + KCl 5 MeQ/kolf
365 cc/24 jam.
Melayani injeksi cefotaxime 200 mg/IV
Melayani injeksi gentamisin 20 mg/IV
Mengobservasi TTV: S: 38,10C, N: 130x/menit, RR:
70x/menit
Memotivasi orang tua untuk melakukan kompres
Melayani injeksi dexamethasone 0,5 mg/IV
Melayani Aminofusin pead 125 cc/ infus
02-07-2017 03.40
06.00
08.15
08.30
08.50
09.10
Aminofusin selesai ganti dengan D5 ¼ NS drip KCl 5
MeQ
Mengobservasi TTV: S: 37,90C, N: 130x/menit, RR:
65x/menit, BAB: 2x
Melayani nebulisasi
Anak apnea hentikan nebulisasi
Melakukan suction lendir di hidung dan mulut: lendir
banyak dan kental dari hidung
Menaikan O2 7 LPM
Menaikan tetesan infus
Melakukan RJP dan bagging 3 siklus: ada respon anak
dan napas spontan
Mengobservasi TTV: S: 36,50C, N: 130x/menit, RR:
65x/menit
Menghubungi dokter jaga umum via telepon: jawaban
dari dokter akan datang ke ruangan untuk melihat
pasien (dokter masih ada di ruangan cempaka).
Mempertahankan bagging dan RJP
Melakukan suction lendir : lendir banyak dan kental
Dokter jaga umum datang melihat pasien
Mengobservasi TTV: S: 37,20C, N: 128x/menit, RR:
66x/menit
Mengatur O2 5 LPM
09.25
09.40
10.00
10.10
10.20
10.35
10.50
11.10
11.30
12.00
12.50
Mengobservasi TTV: S: 37,20C, N: 92x/menit, RR:
58x/menit
Mengobservasi TTV: S: 37,20C, N: 124x/menit, RR:
74x/menit
Melayani injeksi cefotaxime 200 mg/IV
Gentamisin 20 mg/IV
Dexamethasone 0,5 mg/IV
Mengobservasi TTV: S: 37,30C, N: 127x/menit, RR:
69x/menit
Mengobservasi TTV: S: 37,70C, N: 129x/menit, RR:
47x/menit
Melakukan suction: ada lendir
observasi TTV: S: 37,70C, N: 129x/menit, RR: 73x/menit
observasi TTV: S: 37,70C, N: 134x/menit, RR: 63x/menit
melakukan suction lendir: ada lendir
Mengobservasi TTV: S: 37,60C, N: 160x/menit, RR:
60x/menit
Mengobservasi TTV: S: 37,60C, N: 160x/menit, RR:
60x/menit
Mengobservasi TTV: S: 37,80C, N: 137x/menit, RR:
64x/menit, BAB:-
Melayani bolus NaCl 48 cc/ syringc pump 15 menit
dengan kecepatan 192 cc/jam
13.05
13.35
14.00
15.00
15.30
15.39
NaCl bolus habis: aff
Mengganti cairan D5 ¼ NS drip Nabic 25 MeQ/ kolf 14
tetes/ menit
Mengobservasi TTV: S: 37,70C, N:136x/menit, RR:
120x/menit
Mengobservasi TTV: S: 37,60C, N:140x/menit, RR:
68x/menit
Monitor IVFD macet
Mengaff infus
Memasang ulang infus ditangan kiri
Memasang infus pump D5 ¼ NS drip bicnat 25 MeQ/ kolf
kecepatan 13,8 mL/jam
Anak apnea: lapor dokter jaga umum
Monitor RR: 0 HR: 32x/menit, N: tidak teraba
Melakukan suction lendir: sedikit kental
Melakukan RJP 2 siklus berhasil
Monitor RR:1-2x/menit, HR: 37x/menit, SpO2: 0
Melakukan beging
Monitor RR: 0, HR: 27x/menit, SpO2: 0
Melakukan RJP 2 siklus tidak berhasil
Memasang EKG line ekstremitas atas dan bawah
Membaca hasil EKG: V2 V5 ada respon
Monitor RR:0, HR: 20x/menit, SpO2: 0
15.50
16.09
Respon pupil cahaya: cahaya : -
Melakukan bagging sesuai izin dokter jaga umum
Membaca hasil EKG: V5 dan V6 ada respon
Monitor HR: 0, RR: 0, SpO2: 0
Melakukan bagging
Membaca hasil EKG tidak ada respon
Pasien dinyatakan meninggal oleh dokter jaga umum
dihadapan perawat dan keluarga.
Mengaff infus dan O2.
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LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN
Kepada Yth.
Calon Responden Studi Kasus Mahasiswi Jurusan Kebidanan
STIKes Citra Husada Mandiri Kupang
Di Tempat
Dengan Hormat,
Saya Mahasiswi Kebidanan STIKes Citra Husada Mandiri Kupang angkatan VII
Mengadakan Studi Kasus pada Bayi umur 2 bulan dengan Bronkopneumonia di ruang
Kenanga RSUD Prof. DR. W. Z. Johanes Kupang.
Untuk maksud tersebut saya mohon kesediaan ibu bersama keluarga untuk menjawab
setiap pertanyaan yang diajukan dan saya menjamin kerahasiaan pendapat dan identitas
bayi.
Partisipasi ibu dalam menjawab pertanyaan sangat saya hargai, untuk itu atas
partisipasinya dan kerja sama yang baik saya Ucapkan Terimakasih
Hormat Saya
Yansri R. May Pawulung
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LEMBARAN PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
Judul : Asuhan kebidanan pada Bayi dengan Bronkopneumonia di ruang
Kenanga RSUD Prof. DR. W. Z Johannes Kupang
Peneliti : Yansri R. May Pawulung
Bahwa saya di minta berperan serta dalam Studi Kasus yang
nantinya akan menjawab pertanyaan yang akan diajukan oleh peneliti.
Sebelumnya saya sudah diberi penjelasan mengenai maksud Studi
Kasus ini dan saya mengerti bahwa Peneliti akan menjaga kerahasiaan
dari saya. Bila saya merasa tidak nyaman, saya berhak mengundurkan
diri sebagai responden.
Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari
siapapun untuk berperan serta dalam Studi Kasus ini dan bersedia
menandatangani lembar persetujuan ini.
Kupang, 24 Juni 2017
(Ny. T. A)
